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Das  vorliegende  Werk  ist  dem  AYunsche  entsprungen,  ein 
dem  heutigen  Stande  unserer  Wissenschaft  entsprechendes  Hand- 
buch der  practisch  so  ungemein  wichtigen  Lehre  der  Fracturen 
und   Luxationen  zu  schaffen. 

Den  Lernenden  soll  es  gründlich  in  den  Gegenstand  ein- 
führen, dem  Arzte  aber  ein  zuverlässiger  Rathgeber  in  seiner 
Thätigkeit  sein.  Es  ist  daher  nicht  nur  besondere  Rücksicht 
auf  die  Pathologische  Anatomie  genommen,  sondern  auch  die 
Differentialdiagnose  eingehend  besprochen  und  die  Therapie  so 
daro;estellt  worden,  dass  mit  mög^lichst  einfachen  Mitteln  mög-- 
liehst  vollkommene  Resultate  erzielt  werden  können. 

Yon  den  vielen  in  den  letzten  Jahren  angegebeneu  neuen 
A'erbandmethoden  habe  ich  nur  diejenigen  aufgenommen,  welche 
sich  bewährt  haben  und  vom  Arzte  selbst  ohne  besondere 
mechanische  Hülfsmittel  hergestellt  werden  können.  Wer  sich 
für  die  anderen  Apparate  interessirt,  den  verweise  ich  auf  die 
Zusammenstellung  derselben  von  A.  Schreiber  in  der  illustrirten 
Monatsschrift  der  ärztlichen  Polytechnik  1887. 

„Anschauung  ist  die  Seele  des  Unterrichtes". 
Diesem  Erfahrungssatze  getreu  habe  ich  den  Text  durch  mög- 
lichst zahlreiche  eigene ,  den  bekannten  Lehrbüchern ,  dem 
AYerke  von  Gurlt^  sowie  den  betreffenden  Kapiteln  der  Deutschen 
Chirurgie  entnommene  Zeichnungen  illustrirt  und  die  colorirten 
Tafeln  hinzugefügt. 


IV 

Diese  letztern  sind  nach  meinen  Skizzen  von  meinem 
Freunde,  dem  Sanitätsratli  Dr.  B.  Florschütz  aus  Coburg  in 
dankenswertliester  Weise  ausgeführt  worden.  Sie  sollen  dem 
Studirenden  die  äussere  Form  der  verletzten  Gheder  ein- 
prägen helfen,  ihn  vor  Allem  aber  auch  über  die  Lage  der 
gebrochenen  oder  verrenkten  Knochen  orientiren. 
Denn  nur  derjenige  kann  eine  Therapie  in  rationeller  Weise 
einleiten,  welcher  diese  genau  zu  bestimmen  weiss. 

Ich  muss  diesen  Tafeln  eine  Erklärung  hinzufügen. 

Es  könnte  nach  denselben  den  Anschein  gewinnen,  als 
ob  ich  die  Dislocation  der  Fragmente  lediglich  aus  dem 
Muskelzuge  ableiten  Avollte, 

Dagegen  muss  ich  mich  ausdrücklich  verwahren.  Der  Leser 
wird  im  Gegentheil  finden,  dass  ich  mich  bei  allen  Fracturen 
bemüht  habe,  a  1 1  e  Verhältnisse  zusammenzustellen,  welche  die 
Verschiebung  der  Fragmente  begünstigen  können. 

Es  ist  aber  nicht  zu  leugnen,  dass  den  Muskeln  nach  voll- 
ständiger Zerreissung  der  den  Knochen  deckenden  Weichtheile 
ein  grosser  Einfluss  auf  die  Erhaltung  der  Dislocation  zukommt. 

Diese  ist  aber  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Brüchen  eine 
typische,  häufig  wiederkehrende,  und  so  habe  ich  mich  ent- 
schlossen, dieselbe  darzustellen,  in  dem  Gedanken,  dass  Der- 
jenige, welcher  sich  einen  bestimmten  Typus  gemerkt  hat,, 
Abweichungen  von  diesem  stets  leicht  erkennen  wird. 

Damit  übergebe  ich  denn  mein  Werk  der  Oeffentlichkeit. 
Möge  es  in  meinem  Sinne  der  kranken  Menschheit  Nutzen 
bringen ! 

Würz  bürg  im  November  1887. 

Albert  Hoffa. 


Schädelbrüche. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Der  Schädel  besteht  aus  dem  Scliädeldacli  und  dem  Schädel- 
grund.  Das  Schädeldach,  nach  Art  einer  Kuppel  gebaut,  zeigt  ver- 
schiedene Nähte,  welche  das  Stirnbein,  die  Scheitelbeine,  das  Hinter- 
hauptbein und  die  Schläfenbeine  umgrenzen.  In  der  Mittellinie 
verläuft  die  Sutura  sagittalis,  rechtwinkelig  zu  ihr  vorn  die  Sutura 
coronalis,  hinten,  sich  in  einem  spitzen  AVinkel  an  sie  anschliessend, 
die  Sutura  lambdoidea.  Auf  den  steil  abfallenden  Seitenflächen  des 
Schädels  finden  sich  die  bogenförmig  verlaufenden  Suturae  squa- 
mosae.  Abnorme  Nähte,  welche  sogenannte  Schaltknochen  ein- 
schliessen ,  trifft  man  häufig  in  der  Lambdanaht,  seltener  in  der 
Coronar-  und  Sagittalnaht.  Es  ist  wichtig,  sich  an  das  Vorhanden- 
sein dieser  Nähte  zu  erinnern,  da  sie  gelegentlich  mit  Fissuren  des 
Knochens  verwechselt  werden  können  und  verwechselt  worden  sind, 

Sämmtliche  Schädelknochen  bestehen  aus  einer  äusseren  und 
einer  inneren  Tafel  compacter  Knochensubstanz,  welche  zwischen 
sich  eine  Spongiosa  einschliessen.  Die  äussere  C  orticali  s,  La- 
mina  externa  ist  an  gut  entwickelten  normalen  Knochen  doppelt 
so  dick,  wie  die  Lamina  interna.  Die  spongiöse  Substanz,  die 
Diploe,  besteht  aus  kleinen  mit  einander  communicirenden 
Zellen. 

Die  Dicke  des  Schädeldaches  ist  sowohl  örtlich,  wie  indi- 
viduell äusserst  verschieden.  Sie  beträgt  auf  dem  Scheitel  eines 
kräftigen  Mannes  etwa  4 — 5  mm.  Auf  dem  Scheitel  laufen  beide 
Corticalplatten  der  Knochen  paralleL  An  der  Stirn  und  dem 
Hinterhaupt,  wo  sie  am  kräftigsten  sind,  weichen  sie  schwach 
keilförmig  auseinander. 

An  der  Basis  ist  die  Dicke  der  Knochen  durchschnittlich 
geringer  als  an  der  Convexität.  Vielfach  bestehen  dieselben  hier 
nur  aus  spongiöser  Substanz,  die  zwischen  zwei  papierdünnen 
Blättern  compacten  Gewebes  eingeschlossen  ist.  Diese  dünnen, 
durchscheinenden  Stellen  finden  sich  vorzugsweise  an  den  Gruben, 
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sind  von  einander  durcli  vorspringende  massive  Stützpfeiler  ge- 
trennt und  von  zahlreichen  Kanälen  und  Löchern  durchsetzt. 
Die  Festigkeit  und  Widerstandsfähigkeit  der  einzelnen  Theile  der 
Schädelbasis  wird  dadurch  sehr  verschieden.  Im  Allgemeinen 
ist  sie  viel  spröder  als  das  Schädeldach,  dessen  Knochenlagen 
ziemlich  gleichmässig  zusammengesetzt    sind. 

Der  Schädel,  als  Ganzes,  besitzt  eine  grosse  Elasticität. 
Lässt  man  einen  frischen  Schädel  auf  den  Boden  fallen ,  so  macht 
er  mehrere  Sätze,  wie  ein  Billardball.  Comprimirt  man  denselben 
langsam  zwischen  Schraubstöcken  in  einem  Durchmesser^  so  ver- 
grössern  sich  die  andern  um  mehrere  Millimeter.  Wird  die  Elasti- 
citätsgrenze  überschritten,  so  bricht  der  Knochen  an  der  schwäch- 
sten, resp.  der  am  meisten  gebogenen  Stelle.  Die  Formveränderung 
ist  bei  frontalem  Druck  (Querdruck)  grösser  als  bei  sagittalem 
Druck  (Längsdruck).  Es  bricht  deshalb  bei  Querdruck  der  Schädel 
schon  bei  geringerer  Belastung  als  bei  Längsdruck.  Der  senk- 
rechte Durchmesser  verändert  sich  bei  Quer-  und  Längsdruck  fast 
gar  nicht.  Die  Bruchlinien  laufen  stets  den  Druck- 
linien parallel.  Bei  einer  Gewalt,  die  von  der  Stirn  gegen 
das  Hinterhaupt  wirkt,  entsteht  also  ein  Längs-  (Sagittal-)bruch, 
bei  einer  Gewalt,  die  von  einer  Schläfe  zur  andern  wirkt,  ein 
Querbruch  (Messerer).  Der  Elasticitätsmodulus  der  Schädelkno- 
chen entspricht  naich.  v.  Bergmann  etwa  dem  des  Messing s.  Die 
Tabula  externa  und  interna  besitzen  einen  gleichen  Elasticitäts- 
coefficienten. 

Das  Schädeldach  ist  durch  seine  Form  und  exponirte  Lage 
Verletzungen  leicht  zugänglich,  der  Schädelgrund  dagegen  vor 
solchen  durch  das  ihn  deckende  Skelett  des  Gesichtes  einerseits, 
und  mächtige  Muskellagen  andererseits  mehr  geschützt. 

Frequenz    der  Schädelbrüche. 

Die  Brüche  des  Schädels  sind  im  Frieden  relativ  seltene 
Verletzungen,  indem  sie  nur  1,4^  aller  zur  Beobachtung  kom- 
menden Fracturen  ausmachen.  Im  Kriege,  und  zwar  im  Belager- 
ungskrieg sieht  man  sie  ungleich  viel  häufiger,  da  Rumpf-  und 
Gliedmassen  hier  in  den  Batterien  Deckung  finden.  Sie  erreichen 
dann  eine  Frequenz  von  10  und  25  ^.  Ein  Theil  der  Schädel- 
brüche bleibt  auf  das  Schädelgewölbe  beschränkt,  ein  anderer 
verbreitet  sich  über  Dach  und  Grund,  ein  dritter,  und  zwar  der 
kleinste,  gehört  allein  der  Schädelbasis  an. 


A.    Brüche  des  Schädeldaclies. 

Die  Brüche  des  Schädelgewölbes  sind  in  der  Regel  directe. 
Selten  entstehen  sie  auf  indirectem  Wege  in  der  "Weise,  dass 
zwischen  der  Fracturstelle  und  dem  Ort  der  ^ Gewalteinwirkung 
eine  unveränderte  Schädelstrecke  liegt.  Die  directen  Bräche 
beschränken  sich  aber  sehr  oft  nicht  auf  die  Stelle  der  Berühr- 
ung, sondern  gehen  über  dieselbe  hinaus.  Man  spricht  dann  von 
ausstrahlenden,    irradiirten  Fracturen. 

Die  verletzende,  in  der  ßegel  stumpfe  Gewalt  kann  in 
zweifacher  Weise  einwirken.  Einmal  ist  es  ein  in  Bewegung  be- 
griffener Körper,  ein  Schlag,  Wurf  oder  Schuss,  der  den  Schädel 
trifft ,  das  andere  Mal  ist  dieser  selbst  in  Bewegung  und  fällt 
oder  stösst  dabei  gegen  einen  harten,  unnachgiebigen  Gegenstand. 
Im  Ganzen  ist  die  Form  der  entstehenden  Fractur  abhängig  von 
der  Grösse  der  Contact fläche  des  brechenden  Kör- 
pers und  der  Geschwindigkeit  seiner  Bewegung. 

Man  unterscheidet  bezüglich  dieser  Formen  der  Convexitäts- 
brüche  folgende  Unterarten  : 

1)  Fissurae,  Spaltbrüche  sind  solche  Zusammenhangs- 
trennungen, welche  den  Knochen  in  Form  von  Linien  d.  h.  Rissen 

Fig.  1. 


oder  Sprüngen  durchsetzen.  Sie  durchdringen  meist  alle  Schichten 
desselben  und  verlaufen  entweder  einfach  oder  verästelt,  über 
einen  Knochen  oder  mehrere,  die  Nähte  überspringend  oder  sich 
in  ihnen  eine  Strecke  weit  (Fig.   1)  bis  in  die  Basis  hinein  fort- 
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setzend.  Zu  dem  Begriff  einer  Fissur  im  engern  Sinne  gehört, 
dass  ihre  Ränder  nicht  klaffen.  Am  Schädel  rechnet  man 
jedoch  auch  diejenigen  linearen  Fracturen  zu  den  Spalt- 
brüchen, deren  Ränder  sich  nicht  mehr  vollständig  berühren, 
aber  glatt  und  scharf  sind  und  sich  unbeweglich  einander 
gegenüber  liegen.  Im  Momente  des  Entstehens  der  Fissur 
hat  jedesmal  ein  Klaffen  der  Knochenränder  stattgefunden.  Dies 
geht  mit  Sicherheit  daraus  hervor ,  dass  man  oft  Haarbüschel 
in  den  Fissuren  eingeklemmt  sieht,  ja  Fälle  beobachtet  hat,  in 
welchen  beimVorhandensein  einfacher  Fissuren  Stücke  von  Kugeln, 
Hautfetzen  und  dergleichen  im  Gehirn  gefunden  wurden.  Die 
Fissuren  kommen  entweder  allein  für  sich  vor,  oder  in  Begleitung 
von  andern  Bruchformen ,  indem  sie  von  einem  Splitter-  oder 
Stückbruch  ausstrahlen.  Sie  entstehen  durch  die  Einwirkung 
scharfer  Instrumente  oder  durch  stumpfe  rasch  andringende 
Gewalten. 

2)     Stückbrüche     sind    solche    Brüche,     bei    denen    ein 
Knochenstück   durch    eine   in    sich   selbst    zurücklaufende,   bald 

Fig.  2. 


mehr  bogenförmig,  bald  mehr  winkelig  gekrümmte  Bruchlinie  aus 
der  Continuität  des  Schädels  gelöst  ist  (Fig.  2.).  Sie  entstehen 
in  gleicher  Weise,  wie  ein  Theil  der  Fissuren  durch  stumpfe 
rasch  wirkende  Gewalten  (Granatsplitter). 

3)  Splitter  brücke    (Fracturae  comminutivae).     Sie  sind 
dadurch  charakterisirt,    dass    eine  grössere   oder    kleinere  Partie 


des  Schädel gewölbes  in  melirere,    oft   zalilreiche  Fragmente    von 
verschiedener    Gestalt     und    Grösse    zerschlagen    ist    (Fig.     3), 


Tis.  3. 


liesitzen  die  einzelnen  Fragmente  eine  gewisse  ßegelmässigkeit. 
indem  sie  von  einem  gemeinsamen  Mittelpunkt  radienförmig  aus- 
strahlen ,     so    spricht     man     von     S  t  e  r  n  b  r  ü  c  h  e  n    (Fig.   4j. 

Fiff.  4. 


Die  Splitter  können  ganz  gelöst  sein  oder  noch  theilweise  an 
Weichtheilen  adhäriren.  Von  dem  Splitterbruch  nehmen  oft  Fis- 
suren ihren  Ausgang,  die  bis  zur  Basis  verlaufen  können.     Die 
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Splitterbrüclie  entstehen,  wenn  ziemlich  spitze  Körper  den  Schädel 
mit  geringer  Geschwindigkeit  treffen,  so  dass  sich  die  Wirkung  der 
brechenden  Grewalt  auf  die  nächste  Umgebung  fortpflanzen  kann, 

4)  Lochbrüche.  Bei  denselben  ist  ein  scharf  umschrie- 
benes Knochenstück  aus  dem  Knochen  glattwandig  oder  nur  mit 
geringer  Splitterung  des  Randes  herausgeschlagen  (Fig.  5  a  und 
Fig.  5  b).  Sie  entstehen  vorzugsweise  häufig  durch  Schussver- 
letzungen (Projectil  ä  bout  portant). 

Diese  verschiedenen  Bruchformen  betreffen  entweder  beide 
Tafeln  des  Schädels  gleichmässig,  indem  die  Fractur  die  ganze 
Dicke  des  Knochens  durchsetzt,  oder  sie  beschränken  sich  auf 
die  Tabula  externa  oder  interna.  Sind  beide  Tafeln  betroffen, 
so  findet  man  die  Tabula  interna  meist  ausgedehnter 
fracturirt,  als  die  Tabula  externa  (Fig. Fig.  5  a  u.  5  b  und  8  a  u.  8  b.) 
.     .  ,  ^  Diese    Thatsache   führte     dazu, 

Fig.  5  a.    (Aeussere  Ansicht).  i        m   i     i       •    ,  i         -xt 

der  Tabula  interna  den  JNamen 

Lamina  vitrea  beizulegen, 
indem  man  ihr  eine  grössere 
Sprödigkeit  zuschrieb.  Dem 
gegenüber  wies  jedoch  LuschJca 
nach,  dass  gleich  dicke  Scheiben 
der  beiden  Tafeln  weder  in  ihrem 
Bau  noch  in  ihrer  Striictur,  noch 
in  ihremElasticitätscoefficienten 
differiren.  Ein  Unterschied  zwi- 
schen beiden  Tafeln  besteht  nur  in  ihrer  Dicke.  Dieser  ist 
noch   grösser,    als   es    auf    den  ersten    Blick    scheint,  indem    die 

äussersten  Gefässkanälchen  der 
Fig.  5  b.     (Innere  Ansicht).  ^.^^^^^   ^^   ^^.^  ^.^^^    ^^^^  ^^^ 

von  einem  Uebergang  zur 
Diploe  sprechen  kann ,  wäh- 
rend die  Lamina  externa  keine 
solche  Schwächung  durch  Ka- 
näle erkennen  lässt  (Merkel). 
Die  Tabula  interna  bricht  also 
leichter,  da  sie  dünner  ist 
als  die  externa.  Es  kommt 
hiezu  noch  einUmstand,  der  in 
der  gewöhnlichen  Richtung  der  brechenden  Gewalten  zu  suchen 
ist    Bei  dieser  wird  die  äussere  Lamelle  nur  von  dem  andrängen- 


den  Fremdkörper,    die    innere    aber   von   dem   Fremdkörper   plus 
dem    ausgebrochenen    Stück    der    äussern    Lamelle  betroffen,    so 
dass    die    ganze   berausgebrocbene    Partie  notkwendig  die    Form 
Fig-  6.  eines  abgestumpften  Kegels  erhalten 

und  die  Lamina  interna  ausgiebiger 
splittern  muss.  Es  ergibt  sich  dies 
aus  dem  vorstehenden  Schema  (Fig.  6). 
Lässt  man  einmal  die  brechende  Ge- 
walt nicht  A^on  aussen  nach  innen, 
sondern  etwa  vom  Foramen  occipitale 
raagnum  aus  so  einwirken,  dass  zu- 
erst die  Lamina  interna  und  dann 
erst  die  Lamina  externa  getroffen 
wird,  so  dreht  sich  das  Verhältniss 
um :  die  Splitterung  der  L.  interna 
wird  geringer,  die  der  externa  be- 
deutender. Teevan  hat  dies  durch  Versuche  au  Leichen  fest- 
gestellt. 

Bei  massigen  von  aussen  einwirkenden  Grewalten  an  Stellen, 
wo    die  Diploe    ganz     besonders    massig    entwickelt  ist,    kommt 

^-     r,      r .  ■  , ..  es    vor,    dass    die 

Jbig.   7  a.  (Aeiissere  AiisichtJ.  m    n  ^ 

äussere  Tafel  und 

die  Diploe  zertrüm- 
mert sind,  wäh- 
rend die  in  n  e  r  e 
Tafel  unverletzt 
bl  eibt.  Derhiebei 
stattfindende  M  e  - 
c  h  a  n  i  s  m  u  s  ist 
leicht  verständlich. 
Interessanter  sind 
die  Fälle,  bei  denen 
die  Tabula  externa 
intact  bleibt  und 
die  Tabula  in- 
terna isolirt 
bricht.  Während  die  erstere  nämlich  zuweilen  nur  eine  kleine 
Delle  oder  ringförmige  Fissuren  trägt,  kann  letztere  von  einem 
Punkt  aus  radienförmig  gesprungen  erscheinen,  etwa  wie  eine 
Fensterscheibe,    die  von    einem  Stein    getroffen  wurde    (Fig.  7  a 


und  7  b).    Die  Erklärung  für  dieses  Factum  hat  ebenfalls  Teevan 
gegeben.     Stellen  wir  uns  in  der  folgenden  Skizze  die  Wölbung 


Fig.  7  b  (Innere  Ansicht). 


des    Scbädel-Segmentes 
vor  und   auf  der  Höhe 
desselben  den  Angriffs- 
punkt    einer    massigen 
Gewalt,   so  wird   durch 
/)  diese  die  convexe  äussere 
Tafel    abgeplattet    und 
die   Moleküle    hier    zu- 
sammengeschoben.    Die 
innere  concave  Lamelle 
wird    dagegen    gedehnt 
(Fig.    7  c).       Es     findet 
ganz  dasselbe  Verhältniss  statt,  als  wenn  man  einen  festen  Stab 
über  "das    Knie    bricht.       Ebenso,    wie    hier    der   Bruch    immer 
an    der    freien    gedehnten    Seite     beginnt ,     wird     in     unserem 
Fig.  7  c.  Fall  die  Continuität  zuerst 

in  derLamina  interna  auf- 
gehoben. Wenn  nun  durch 
den  Widerstand  der  Schä- 
delknochen in   diesem  Mo- 
mente     die      einwirkende 
Kraft   erschöpft  wird ,    so    federt    die  verbogene    aber  nicht  ge- 
brochene äussere  Lamelle  in  ihre  normale  Lage  zurück,  und  die 
T.  interna  ist  allein  gerissen. 

Die  Dislocatiou  der  gebrochenen  Schädelstücke  findet 
meist  gegen  die  Tiefe  der  Schädelhöhle  in  Form  einer  Depres- 
sion statt.  Ist  die  ganze,  von  der  Bruchlinie  umschriebene 
Stelle  eingedrückt,  so  spricht  man  von  einer  p  eripheris  ch  e  n 
Depression  (Fig.  8a  und  8b),  hält  dagegen  die  Peripherie  an 
der  Umgebung  noch  fest,  während  das  Centrum  trichterförmig 
nach  unten  abfallend  am  tiefsten  steht ,  so  spricht  man  von 
einer  centralen  Depression  (Fig.  9 — 11).  Wird  durch  die  ein- 
wirkende Grewalt  das  herausgebrochene  Knochenstück  vom  Körper 
des  Kranken  ganz  fortgeschleudert,  so  entsteht  ein  Substanz- 
verlust im  Schädel.  Die  Dislocatiou  entsteht  fast  stets  primär 
durch  die  Grewalt  selbst.  Am  kindlichen  Schädel  kommt  es  ge- 
legentlich auch  einmal  zu  einer  Lnpression,  ohne  dass  eine 
wirkliche  Fractur  vorausgegangen  wäre. 


Aeussere  Ansiclit. 


Das  Gehirn    leidet  bei  diesen  Fraeturen    in  ver- 
schiedener "Weise.     Es    kann  der  verletzende  Körper    in  die 
Fig.  8  a.  Masse    desselben    eindringen, 

oder  es   können  sich    die  de- 
primirten  Splitter  mit  ihren 
scharfen  Rändern  und  Spitzen 
durch  die  Hirnhäute  hindurch 
in   dasselbe   einspiessen.     Ist 
ein    grösseres    Knochenstück 
in  die  Schädelhöhle  getrieben, 
so  vermag  es  durch  Beschränk- 
ung   des  dem  Hirn    und   sei- 
nen   Adnexen    angewiesenen 
Eaumes      bedeutende      Stör- 
ungen hervorzubringen,  eben- 
so ein    die  Schädeloberfläche 
drückendes     Blutextravasat, 
das  aus  den  zerrissenen  Aesten  der  Arteria  meningea  media  oder 
den  Gehirnsinus  stammt.     Selbst  wenn    in  Folge  der  Elasticität 
des  Schädels  die  Dislocation  der  Fragmente  eine  vorübergehende 
Fig.  8  b.  ist ,  können   die  im  Momente 

der  Verletzung  abgeflachten 
und  eingebogenen  Knochen 
die  zarte  Substanz  des  Hirnes 
zusammendrücken  und  zer- 
quetschen. Die  Verletzung 
dieses  gestaltet  sich  noch 
bedenklicher,  wenn  bei  der 
Fractur  gleichzeitig  auch  die 
äusseren  Bedeckungen  durch- 
trennt wurden.  Die  F  r  a  c  - 
t  u  r  a  s  i  m  p  1  e  X  und  c  o  m  - 
p  1  i  c  a  t  a  stehen  sich  hier 
streng  gegenüber,  weil  durch 
die  Weichtheilverletzuug 
Innere  Ansicht.  nicht  nur  die  Knochenwunde, 

sondern  auch  die  Hirnhäute  einer  septischen  Infection  von  aussen 
.zuffäno-lich  werden. 
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Fif 


!l 


Symptome  der  Convexifätsbrüclie. 

Die  Diagnose  eines  Schädelgewölbsbrnches  ist  oft  schwer, 
oft  leicht  zu  stellen,  je  naclidera  die  Bruclistelle  unserem  Auge 
und  dem  tastenden  Finger  zugänglich  ist  oder  nicht.     Betrachten 

wir  zunächst   die  sub- 
cutanen Fracturen. 

Von    subjectiven 
Symptomen      kommen 
liier    in   Betracht    der 
B  r  u  c  h  s  c  h  m  e  r  z  und 
die       Empfindlich- 
keit beiPalpation 
der       Bruchstelle. 
Der  Schmerz  ist  imAll- 
gem einen  ein  dumpfer 
und  soll  den  Kranken, 
auch  wenn  er  bewusst- 
los  ist,    zu  unwillkür- 
lichem Greifen  nach  der 
Bruchstelle     veranlas- 
sen.       Durch  Berühr- 
ung, Erschütterung  des 
Kopfes ,       gewaltsame 
Bewegungen  desUnter- 
kiefers   soll    er    deut- 
licher       hervortreten, 
Objectiv    lässt    sich 
oft  an  der  Bruchstelle, 
im    Umfange    der    ein- 
wirkenden Gewalt,  eine 
als    Folge    der    Haut- 
verletzung    auftreten- 
^  de    öde  m  a  tose   An- 
schwellung der  Weich- 
theile,  die  sog.  Potfsche 
Kopfgeschwulst 
nachweisen,    die    man 
früher    als     pathogno- 
monisch   für    Fissuren 


Fi'-.  10. 
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Tis.    11. 


hielt.  Das  einzig  sichere  Mittel,  eineFractura  simplex  zn  erkennen, 
ist  dasBetasten  der  Sc  liädelober  fläche  mit  den  Fingern 
wobei  man  gleichzeitig  die  Veränderungen ,  Quetschungen  und 
Blutunterlaufungen  in  der  Haut  berücksichtigt.  Man  sucht  so 
eine  klaffende  Bruchspalte,  einen  scharfen  Bruch- 
rand oder  eine  Depression  zu  entdecken.  Crepitation 
und  abnorme  Beweglichkeit  können  nur  erkannt  werden, 
wenn  ein  Stück  Knochen  ganz  herausgeschlagen  oder  in  Splitter 
zertrümmert  ist.  Geringe  Grrade  einer  Depression  können  nur 
unter    besonders     günstigen    Verhältnissen    einigermassen    sicher 

wahrgenommen,  anderer- 
seits aber  ausgesprochenere 
Dislocationen  durch  die  ge- 
schwollenen Weichtheile 
maskirt  werden.  Hüten 
muss  man  sich  Depressio- 
nen anzunehmen,  wo  keine 
vorhanden  sind.  Solche 
können  vorgetäuscht  ^Yer- 
den:  1)  durch  ein  Cephal- 
hämatom,  d.  h,  eine  sub- 
periostale, während  der 
Greburt  entstandene  Blut- 
unterlaufung  bei  Kindern, 
bei  der  sich  nach  einiger 
Zeit  der  Rand  als  harter 
Wall    anfühlt.     2)    Durch 

phlegmonöse  An- 
schwellungen, Die  an- 
fangs gleichmässigeSchwel- 
lung  erweicht  im  Beginne 
der  Eiterung,  und  man  hat  es  dann  wieder  mit  einem  tieferen 
Centrum  und  einer  härtlichen  Peripherie  zu  thun.  3)  Durch 
Eindrücke,  die  während  der  Geburt,  durch  frühere  Traumen 
oder  durch  syphilitische  Prozesse  entstanden  sind.  4)  Durch 
locale  Altersatrophie  des  Schädels  und  Unebenheiten 
zufolge  eigenthümlicher  Schädelbildung,  wie  sie 
besonders  am  Hinterkopf  vorkommen.  Bei  sehr  schwierigen  Ver- 
hältnissen kann  die  Untersuchung  mittelst  der  Miclcleldorpf  sehen 
akidopeirastischen   Nadel    etwaige   Zweifel    lösen. 
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Eine  eigenthümliche  Folge  subcutaner  Schädelbrüclie  bei 
jungen  Kindern  ist  in  seltenen  Fällen  die  Entwickeln ng 
einer  mehr  oder  weniger  umscliriebenen  mit  Flüssig- 
keit erfüll  t  en  Geschwulst  unter  den  weichen  Schädel- 
decken. Es  handelt  sieh  hier  entweder  um  eine  subperiostale 
Ansammlung  von  Liquor  cerebrospinalis  in  Folge  einer  mit 
dem  Knochenbruch  gleichzeitig  einhergehenden  Trennung  der 
Hirnhäute,  so  dass  die  arachnoidalen  Sinus  eröffnet  wurden, 
oder  um  eine  cystische  Degeneration  eines  bei  der  Verletzung 
entstandenen  Blutextravasates. 

Die  Diagnose  einer  Fractur  wird  leichter,  wenn  dieselbe 
eine  complicirte  ist.  Schwierigkeiten  bereiten  dann  nur  haarfeine 
Fissuren,  da  dieselben  mit  einer  Knochennaht,  einer  Gefässfurche, 
einem  angeklebten  Haar  verwechselt  werden  können.  Man  muss 
sich  dabei  auch  an  das  Vorkommen  der  Schaltknochen  erinnern, 
um  keiner  Täuschung  zu  verfallen.  Die  Fissuren  wird  man  in 
frischen  Fällen  nach  Reinwischen  der  Knochenoberfläche  daran 
erkennen,  dass  Blut  aus  denselben  he  raussickert.  Ihie 
Ausdehnung  zu  eruiren  ist  oft  nicht  möglich,  es  sei  denn,  dass 
sie  nach  der  Schädelbasis  hin  verlaufen  und  hier  besondere 
Erscheinungen    veranlassen. 

In  gleicher  Weise  kann  man  bei  Stück-  und  Splitterbrüchen 
die  Bruchlinien  mit  dem  Auge  und  dem  Finger  ver- 
folgen, die  Bruchstücke  fühlen  und  feststellen,  ob  die 
ganze  Dicke  des  Knochens  oder  nur  die  äussere  oder  innere  Tafel 
allein  durchsetzt   wurde. 

Dieser  Aufgabe  vermag  die  Untersuchung  oft  nur  unvoll- 
ständig zu  genügen.  Man  richtet  sich  dabei  nach  der  Tiefe  der 
Depression  und  erinnert  sich  der  Thatsache ,  dass  die  Tabula 
interna  meist  ausgedehnter  splittert  als  die  Tabula  externa. 
Ein  isolirter  Bruch  der  Tabula  externa  wird  da  wahr- 
scheinlich, wo,  wie  an  den  Stirnhöhlen,  eine  mächtige  Diploe- 
schicht  vorhanden  ist. 

Für  die  Annahme  einer  ausgedehnten  Split- 
terung der  Tabula  interna  bietet  die  Art  und 
Weise  der  G-ewalteinwirkung  einen  guten  Anhalts- 
punkt. Je  localisirter  diese  war,  je  enger  also  auch  die  Gren- 
zen der  Fractur  sind,  desto  wahrscheinlicher ,  ja  sicherer  ist  die 
Interna  in  zahlreichere  und  kleinere  Fragmente  zerschellt,  als 
an  der  Aussenfläche  sichtbar  sind. 


13 

Isolirte  .Fracturen  der  Tabula  vitrea  mit  Siclier- 
lieit  zu  erkennen,  ist  sehr  schwierig.  Man  wird  ihre  Existenz 
vermuthen  dürfen,  wenn  die  losgesprengten  Splitter  bestimmte 
GeMrnerscheinungen  erzeugen ,  und  ein  Bruch  der  äussern  Tafel 
sicher  ausgeschlossen  werden  darf. 

Bei  der  Stellung  der  Diagnose  darf  man  nicht  vergessen, 
dass  dieselbe  lediglich  der  Therapie  halber  geschieht.  Man  darf 
daher  nie  gewaltsame  Manipulationen  vornehmen,  welche  dem 
Kranken  mehr  schaden  als  nützen  könnten. 

Substanzverluste  innerhalb  der  Bruchstelle  verrathen 
sich  ebenso  wie  klaff  ende  Spalten  und  weitere  Abstände  der 
einzelnen  Fragmente  durch  die  in  Folge  der  Hirnbewegung  ent- 
stehende Pulsation  des  Blutes,  welches  sich  innerhalb  der 
Wunde  ansammelt.  Grössere  Verletzungen  der  Dura  mater  erkennt 
man  durch  einen  Vorfall  der  Gehirnsubstanz.  Aus- 
tritt von  Liquor  cerebrospinalis  kommt  bei  den  Brüchen 
der  Convexität  selten  vor. 

Der  wichtigste  Theil  unserer  Diagnose  bei  Schädelbrüchen 
bezieht  sich  auf  die  gleichzeitigen  Störungen  im  Inhalt 
der  Schädelhöhle,  denn  das  klinische  Bild  eines  Schädelbruches 
wird  beherrscht  durch  die  nervösen  Störungen,  die  durch  die 
Insulte  des  Gehirns  bedingt  sind  und  als  Commotio,  Com- 
pressio  und  Contusio  cerebri  bezeichnet  werden, 

I.  Commotio  cerebri,  Geiiirnerschütterung,  Gehirnslioc. 

Die  Gehirnerschütterung  ist,  wie  dies  Koch  und  Filehne  durch 
fortgesetzte  schwache  Hammerschläge  auf  Thierschädel  nach- 
weisen konnten,  die  Folge  einer  m  echan  isch  e  n  Beleidigung 
sämmtlicher  Gehirn centra  durch  die  einwirkende 
Gewalt,  Es  entsteht  in  diesen  wahrscheinlich  eine  Umlager- 
ung  der  Moleküle,  sei  es  nun  durch  schwingende  Bewegungen 
der  einzelnen  Elemente  oder  durch  Andrängen  der  Gehirnmasse 
in  toto  gegen  irgend  einen  Punkt  der  Schädelkapsel. 

Macht  man  die  Section  eines  an  Gehirnerschütterung  Ge- 
storbenen, so  weist  der  anatomische  Befund  keine  gröbere  Läsion 
des  Gehirns  auf.  Zuweilen  findet  man  capilläre  Apoplexien  in 
der  Medulla  oblongata,  häufiger  eine  venöse  Hyperämie  der  Ge- 
hirngefässe.  Letztere  würde  im  Einklang  stehen  mit  einer  von 
Fischer   aufgestellten  Theorie,   wonach  die  Commotio   cerebri  als 
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eine  vasomotorische  Reflexlälimung  aufzufassen   und  als  Geliirn- 
Shoc  zu  bezeichnen  wäre. 

Die  Symptome  der  G-ehirnerschütterung  deuten  auf  eine  dif- 
fuse Affection  des  Gehirns,  vor  allem  der  Grosshirnrinde  — 
Verlust  des  Bewusstseins  — und  der  Medulla  oblongata  — 
Störungen  der  Respiration  und  Herzthätigkeit, 

Man  kann  im  Allgemeinen  zwei  Grade  derselben ,  eine 
leichtere  und  eine  schwerere  unterscheiden.  Im  Moment 
der  Verletzung  sinkt  der  Patient  besinnungslos  zu  Boden. 
Er  liegt  da  mit  blassem  Gesicht  und  fast  reactions- 
losen  Pupillen.  Die  Respiration  ist  oberflächlich, 
der  Puls  kaum  zu  fühlen,  klein,  fadenförmig,  in 
der  Regel  verlangsamt.  In  den  leichteren  Fällen  dauert 
dieser  Zustand  nicht  lange,  der  Puls  hebt  sich,  die  Athem- 
züge  werden  tiefer ,  und  die  Patienten  erholen  sich  rasch. 
In  den  schwereren  Fällen  dauert  die  Bewusstlosigkeit  länger, 
die  Kranken  reagiren  auf  keinen  äusseren  Reiz ,  die  Extre- 
mitäten sind  kühl,  die  oberflächliche  Athmung  wird  zuweilen 
"von  tieferen,  seufzerähnlichen  Inspirationen  unterbrochen,  der 
Puls  ist  klein  und  verlangsamt,  es  tritt  Erbrechen  ein, 
Harn  und  Koth  gehen  unwillkürlich  ab,  oder  es  tritt  um- 
gekehrt Retentio  urinae  ein.  Im  entleerten  Urin  lässt 
sich  oft  Eiweiss  oder  Zucker  nachweisen.  Nach  oft  stunden-, 
ja  tagelanger  Dauer  dieses  Zustandes  kehren  das  Bewusstsein 
und  mit  ihm  die  gestörten  Functionen  wieder  zurück,  es  folgt 
jedoch  jetzt  der  überstandenen  tiefen  Depression  ein  Stadium 
der  Erregung.  Der  Puls  wird  frequent  und  hart,  die  Haut 
fühlt  sich  heisser  an ,  das  Gesicht  erscheint  geröthet ,  die 
Pupillen  eng,  die  Augen  glänzend.  Der  Patient  klagt  über 
Kopfschmerzen ,  Unruhe  und  Schmerzen  in  allen  Gliedern.  In 
.seltenen  Fällen  bleibt  die  Depression  unverändert  und  Patient 
stirbt  im  Coma.  Als  Folge  einer  überstandenen  Commotion 
bleibt  öfter  ein  länger  dauernder  Diabetes  insipidus  zurück,  auch 
können  sich  die  Patienten  zuweilen  nach  dem  Erwachen  nicht 
mehr  an  die  Zeit  vor  und  nach  der  Verletzung  erinnern.  Die 
Commotio  cerebri  ist  oft  combinirt  mit  den  Erscheinungen  des 
Hirndruckes  und  der  Hirnquetschung.  Je  länger  der  comatöse 
Zustand  des  Erschütterten  dauert,  desto  wahrscheinlicher  hat 
die  eine  oder  andere  dieser  Verletzungen  stattgefunden. 
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!l.  Compressio  cerebri,  Hirndruck. 

Der  Hirndruck  entsteht  nur  sehr  selten  durcli  ein  d  e- 
p  r  im  i  r  t  e  s  Fragment.  Man  könnte  dies  vermuthen,  wenn  seine 
Symptome  unmittelbar  nach  der  Verletzung  entständen.  Meistens 
ist  er  die  Folge  einer  Blutung,  die  aus  der  zerrissenen 
Arteria  meningea  media  stammt.  Der  Sitz  des  Blutextravasates 
richtet  sich  nach  dem  Ort  der  Fractur.  Entweder  ist  es  diffus  über 
die  ganze  Concavität  der  betreffenden  Schädelhälfte  ausgedehnt 
oder  es  bleibt  circumscript ,  scharf  abgegrenzt  in  der  Form  eines 
Kreises  oder  eines  Ovals  (Fig.  12).  Meist  liegt  es  dann  in 
der  mittleren  Schädelgrube  (Hämatoma  medium  s.  temporo- 
parietalej,  seltener  unter  dem  Tuber  parietale  (Hämatoma  poste- 
rius s.  parieto-occipitale)  und  am  seltensten  unter  dem  Tuber 
frontale  (Hämatoma  anterius  s.  fronto- temporale)  (Krönlehi). 

Da  die  Grehirnmasse  nicht  compressibel  ist  durch  einen  Druck- 
werth,  wie  ihn  ein  solches  Blutextravasat  darstellt — der  Tod  tritt 
ein  bei  einer  Blutmenge  von  60 — 240  gr  — ,  so  muss  die  -Raum- 
beschränkung, die  innerhalb  des  Schädels  durch  dasselbe  entsteht, 
auf  anderm  Wege  ausgeglichen  werden.  Es  geschieht  dies  in 
der  Weise,  dass  zunächst  die  Gehirnflüssigkeit,  der  Liquor  cerebro- 
spinalis, aus  dem  Gehirn  ausgedrückt  wird,  wie  man  aus  einem 
Schwamm  das  Wasser  ausdrückt.  Er  weicht  aus,  indem  er  durch 
das  Foramen  Magendie  in  den  4.  Ventrikel,  in  den  Rückenmarks- 
kanal, in  die  Scheide  der  die  Schädelkapsel  verlassenden  Nerven 
nnd  die  abführenden  Lymphbahnen  abfliesst.  Wird  der  Druck 
innerhalb  der  Schädelkapsel  so  hoch,  dass  er  die  Spannung  des 
Liquor  cerebrospinalis  überwiegt,  so  fallen  nunmehr  auch  die 
Gehirngefässe  der  Compression  anheim.  Es  werden  nicht  nur  die 
venösen  Gefässe,  sondern  auch  die  Capillaren  und  Arterien  dauernd 
zusammengedrückt,  und  die  in's  Gehirn  einströmende  und  dasselbe 
durchfliessende  Blutmenge  auf  ein  Minimum  herabgedrängt.  Die 
Folge  davon  ist  eine  allmählig  entstehende  arterielle 
Anämie  des  ganzen  Gehirns ,  die  sich  zunächst  an  der  Hirn- 
rinde, dann  an  den  grossen  Centren  und  zwar  vorzugsweise  am 
Vaguscentrum  und  vasomotorischen  Centrum  geltend  macht. 
Die  Blutleere  selbst  bedingt  zuerst  eine  Beizung,  dann  eine 
Lähmung  dieser  Gehirntheile  und  gerade  aus  der  regelmäs- 
sigen Aufeinanderfolge  dieser  B  e  i  z  u  n  g  s-  und  Depressions- 
erscheinungen  lässt  sich  die  Diagnose  des  Hirndruckes  mit  Sicher- 
heit stellen. 
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Die  Reiznngssymptome  kommen  nach  der  Verletzung  mit 
allmälilig  zunehmender  Intensität  zum  Vorschein.  Das  Gesicht 
des  betreiFenden  Patienten  erscheint  zunächst  geröthet,  die 
Augen  glänzen ,  die  Pupillen  sind  eng.  Er  klagt  über 
Kopfschmerzen,  leidet  an  grosser  Unruhe  und  Schlaf- 
losigkeit. Dann  kommt  Er  br  e  ch  en  hinzu  und  als  besonders 
charakteristisckes  Symptom  eine  bedeutende  V er- 
langsam uug  des  Pulses.  Derselbe  ist  hart,  voll  und  gebt 
herunter  auf  40  und  noch  weniger  Schläge  in  der  Minute  (Vagus- 
reizung). Die  Aufregung  geht  nun  in  das  entgegengesetzte 
Symptom  über,  es  entwickelt  sich  das  DepressioDsstadium.  Die 
Verletzten  werden  unbesinnlich,  liegen  theilnahmslos  da, 
sind  anfangs  noch  durch  starke  Reize  zu  erwecken,  verfallen 
aber  bald  einem  vollständigen  Coma.  Koth  und  Erin  werden 
zurückgehalten  oder  gehen  unfreiwillig  ab  Die  Pu- 
pillen erweitern  sich,  der  Puls  wird  frequent,  die 
Athmung  unregelmässig,  entsprechend  dem  CJieijne- Stocke' - 
sehen  Typus.  Zu  diesem  Bild  der  difPusen  Lähmung  gesellen 
sich  zuweilen  noch  isolirt  e  Paraly  s  en  und  C  onvulsion  en. 
Dieselben  können  auf  einen  Arm ,  ein  Bein  beschränkt  bleiben 
oder  sich  auf  eine  ganze  Seite  erstrecken.  Es  wird  auch  wohl  eine 
Lähmung  des  Abducens ,  des  Oculomotorius,  einseitige  Pupillen- 
erweiterung beobachtet.  Wird  keine  Hülfe  geschafft,  so  ist  der 
Ausgang  meist  ein  tödtlicher.  Der  Herzschlag  erlischt  in  der 
Pegel    erst  1—2  Minuten    nach  dem  Aufhören  der  Athmung. 

IM.  Contusio  cerebri,  Gehirnquetschung. 

Die  Quetschung  des  (xehirns  geschieht  im  Momente  der  Ver- 
letzung durch  momentane  sich  sofort  wieder  ausgleichende  Depres- 
sionen oder  durch  in  das  Gehirn  eingedrungene  Splitter  oderFremd- 
körper.  Es  zerreissen  dadurch  die  Parenchymgefässe  des  Hirns, 
ebenso  wie  dessen  Zellen  zerstört  werden.  In  den  geringeren  Graden 
der  Quetschung  erscheint  das  Hirn  von  dichtstehenden  kleinen,  oft 
nur  punktgrossen  Extravasaten  durchsetzt,  in  den  stärkeren 
ist  es  zertrümmert  und  bildet  einen  aus  Blut  und  Gewebs- 
elementen  bestehenden  Brei.  Ausser  diesen  Blutungen  in  das  Hirn 
findet  man  stets  auch  erhebliche  Meningealblutungen.  Erfolgt 
keine  "Wundinfection,  so  werden  die  ZerfalLsproducte  resorbirt, 
es  bildet  sich  eine  Narbe,  oder  es  stellt  sich  eine  Gehirn-Er- 
weichung ein ,    die    am  Rande    des  Zerfallsherdes  allmählig  fort- 
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sclireitet.  Bei  Scliiiss-,  Locli-  und  Sternbrüclien  kommt  es  zu- 
weilen zum  Ausfluss  der  gequetschten  Hirnmasse  aus  einer 
äussern  Wunde.  Man  bemerkt  dieselbe  dann  beim  Reinigen  dieser 
zwischen  den  Haaren  und  ßlutgerinnseln.  Seltener  entwickelt 
sich  später  ein  Prolapsus  cerebri.  Derselbe  ist  dann 
die  Folge  eines  gesteigerten  intracraniellen  Druckes, 
der  selbst  wiederum  einer  serösen  Imbibition  in  der  ge- 
troffenen und  der  nächst  angrenzenden  Hirnregion  oder  einem 
Hirnabscess  sein  Dasein  verdankt.  Es  kann  ein  solcher 
Prolapsus  cerebri  die  Grösse  einer  Mannesfaust  erreichen.  Tritt 
keine  Meningitis  ein,  so  kann  Heilung  erfolgen,  indem  die  fungösen 
Massen  theils  abgestossen  werden,  theils  durch  vernarbende 
Grranulationsbildung  wieder  in  das  Cavum   Cranii  zurücksinken. 

Die  Symptome  der  Contusio  cerebri  sind  im  Gegen- 
satz zu  denen  der  Commotio  und  Compressio  cerebi  localisirte. 
Sie  sind  vollständig  abhängig  vom  Ort  und  der  Ausdehn- 
ung der  Hirnverletzung  und  werden  daher  als  Herd  Symptome 
bezeichnet.  Die  Diagnose  kann  nur  gestellt  werden,  wenn  diese 
alsbald  nach  der  Verletzung  auftreten.  Häufig  ist  sie  unmöglich, 
wenn  eine  gleichzeitige  Commotio  oder  Compressio  das  klinische 
Bild  verwischen.  Die  Symptome  bestehen  im  Ausfall  der 
Functionen,  welche  von  der  contundirten  Stelle  der  Hirn- 
peripherie aus  eingeleitet  werden.  In  neuerer  Zeit  haben  klinische 
Beobachtungen  im  Verein  mit  Sectionsbefunden  und  physiologi- 
schen Experimenten  die  Topographie  der  Hirnrinde  schon  so 
gefördert ,  dass  wir  im  Stande  sind ,  aus  solchen  Ausfalls- 
symptomen den  Sitz  mancher  Contusionen  zu  erkennen.  So 
weist  eine  nach  der  Fractur  entstehende  x^phasie  hin  auf  ein 
Betroffensein  der  dritten  linken  Stirnwindung ,  eine  gleich- 
zeitige Lähmung  des  Facialis  und  Hypoglossus  auf  eine  Contusion 
der  zu  beiden  Seiten  des  SuJcus  Polandi  gelegenen  Partien, 
Monoplegien  auf  Contusionen  der  Centralwindung,  Anästhesien 
auf  solche  der  hinter  der  Centralwindung  gelegenen  ßindentheile. 

Bald  nach  der  Verletzung  auftretende  Convulsionen  einzelner 
Muskelgruppen,  einzelner  Extremitäten  oder  einer  Körperhälfte 
werden  bedingt  durch  Alteration  der  Umgebung  des  Con- 
tusionsherdes  (collaterales  Oedem);  später  einsetzende  Reizer- 
scheinungen dieser  Art  durch  Meningitis  und  Encephalitis. 

ßecapituliren  wir  kurz,  so  sind  die  bei  einer  Schädelfractur 
in  Betracht   kommenden    nervösen    Störungen  entweder    diffus 

H  off  a,  Lehrbuch.  2 
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oder  localisirt.  Liegen  diffuse  Störungen  vor  und  besteheu 
gleich  anfangs  Depressionsersclieinungen  (Bewusstlosigkeit,  Slioc), 
wie  dies  am  häufigsten  ist,  so  liegt  Commotio  cerebri  vor.  Treten 
dagegen  von  vorneherein  Reizsymptome  fErbrechen,  Convulsionen, 
Pupillenenge,  Pulsverlangsamung)  auf,  nehmen  dieselben  allmählig 
ZU;  nachdem  sich  Patient  vielleicht  noch  nach  der  Verletzung 
beschäftigt  hatte,  so  deutet  dies  auf  Hirndruck  in  Folge  einer 
Blutung.  Zeigten  sich  schliesslich  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
Herdsvmptome.  so  ist  eine  Gehirnc[uetschung  vorhanden. 

Prognose  der  Convexitätsbriiche. 

Die  Verletzung  der  Schädelknochen  hat  an  und  für  sich 
nichts  Specifisches,  wie  man  früher  vielfach  annahm.  Einfache 
subcutane  Fracturen,  die  nicht  mit  schwereren  Grehirnverletzungen 
complicirt  sind,  verlaufen  in  der  Regel  ebenso  gutartig,  wie  die 
analogen  Brüche  an  den  Extremitäten.  Bemerkenswerth  ist  nur  - 
ihre  geringe  Xeigung  zur  Callusbildung,  so  dass  selbst  Fissuren 
oft  nur  durch  Bindegewebe  heilen,  v.  Bergmann  sieht  als  Ur- 
sache dieser  unvollständigen  Regeneration  die  Unverrückbarkeit 
der  Fragmente  an,  wodurch  der  zur  Callusbildung  nothwendige 
Reiz  verloren  geht.  Dass  die  Dura  mater  als  Periost  der  Tabula 
interna  für  gewöhnlich  nicht  viel  Callus  producirt,  ist  recht 
günstig.  Es  müsste  ja  ein  solcher  gegen  das  Gehirn  hin  wachsen 
und  recht  bedenkliche  Reizerscheinungen  hervorrufen.  Defecte 
im  Schädel  werden  sehr  selten  durch  Knochenneubildung,  in  der 
Regel  nur  durch  eine  straffe  Narbe  verschlossen.  Losgesprengte 
Splitter,  besonders  der  Tabula  vitrea,  können  wieder  anheilen 
und  ganz  fest  werden. 

Die  Gefährlichkeit  subcutaner  Schädelbrüche 
hängt  von  der  begleitenden  Hirnverletzung  ab.  Wir 
sahen  schon,  dass  eine  reine  Commotio  cerebri  sehr  selten,  eineCom- 
pressio  cerebri  in  Folge  von  Blutung  aus  der  Art.  mening.  media 
dagegen  meist  letal  endet.  Die  Folgen  einer  Contusio  cerebri 
hängen  von  der  Ausdehnung  des  Contusionsherdes  ab.  Die  ge- 
kreuzten Lähmungen  der  Extremitäten,  die  Störungen  im  Be- 
reiche der  Hirnnerven  gehen  zuweilen  erst  nach  vielen  Wochen 
zurück,  seltener  schon  nach  kürzerer  Zeit.  Für  letztere  Fälle 
kann  man  eine  einfache  Resorption  des  Blutextravasates,  für  die 
ersteren  eine  Narbenbildung  im  Gehirn  annehmen.  Wieder  in 
anderen  Fällen  bleiben  Functionsstörungen  bestehen,  ja  es  können 
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selbst  nacli  günstigem  Verlauf  der  ersten  Wochen  später  nocli 
Ernährungsstörungen  auftreten,  die  unter  dem  Bilde  der  rothen 
und  gelben  Erweichung  und  Encephalitis,  bedingt  durch  fort- 
schreitende fettige  Entartung  der  Blutgefässe,  einhergehen  und 
endlich  zum  Tode  führen.  Ebenso  können  Contusionsherde,  die 
sich  zu  Gehirnabscessen  umbilden,  einen  plötzlichen  letalen  Aus- 
gang durch  Perforation  in  die  Gehirnventrikel  veranlassen.  Die 
Alterationen  im  Bereiche  der  Psyche  verschwinden  innerhalb 
mehrerer  Wochen,  doch  haben  sie  für  einzelne  Fälle  auch  eine 
ernstere  Bedeutung,  indem  nicht  nur  Gedächtnisschwäche,  sondern 
auch  Geisteskrankheiten  sich  entwickeln  können.  Sogar  Epi- 
lepsie hat  man  im  Gefolge  von  J3epressionsfracturen  beobachtet, 
wenn   die  Hirnhäute   mit    der   Knochennarbe   verwachsen  waren. 

Die  complicirten  Convexitätsfracturen  verlaufen  unter 
dem  Schutze  des  aseptischen  Verfahrens  fast  ebenso  reactionslos 
wie  die  Brüche  mit  unverletzten  Hautdecken.  Ihre  Prognose 
wird  jedoch  schlecht,  sobald  septische  Keime  Zutritt  zu  den 
Fragmenten  fanden.  Dann  vereitert  das  Blutextravasat  an  der 
Fracturstelle,  es  kommt  zu  einer  Osteomyelitis  der  Diploe  und 
gilt  dann  noch  als  ein  glücklicher  Ausgang  der,  dass  nur  eine 
circumscripte  Necrose  der  Schädelknochen  eintritt.  Meist  pflanzt 
sich  die  Entzündung  fort  auf  die  Meningen,  es  entsteht  die  ge- 
fürchtete septische  Meningitis,  die  Contusionsherde  des  Gehirns 
ebenso  wie  die  Thromben  in  den  Gehirnsinus  vereitern,  es  kommt 
zurPyämie  und  tritt  der  Tod  unfehlbar  ein,  da  eine  Desinfection 
der  weit  verzweigten,  complicirten  subarachnoidealen  Räume  un- 
möglich ist. 

Die  septische  Meningitis  wird  eingeleitet  durch  Frösteln 
und  ein  Gefühl  des  Unbehagens,  über  das  der  Patient 
klagt,  selten  durch  einen  wirklichen  Schüttelfrost.  Die 
Temperatur  steigt  allmählig  an,  der  Puls  wird  klein, 
f r  e q u  e n t ,  der  Kranke  wird  sehr  unruhig,  schlaflos,  klagt 
über  Kopfschmerzen,  fängt  auch  wohl  an,  zu  deliriren. 
Das  Gesicht  erscheint  häufiger  auffallend  blass,  seltener  ge- 
röthet,  die  Pupillen  sind  enge.  So  lange  diese  Symptome  be- 
stehen, kann  man  auch  an  eine  intrameningeale  Blutung  denken, 
die  Diagnose  der  Meningitis  wird  jedoch  sicher,  wenn  sich  jetzt 
klonische  Kram  pf  an  fälle  und  halbseitige  Lähm- 
ungen entwickeln.  Die  ersteren  kommen  meist  nur  bei  Kindern 
vor,    die  letzteren  dagegen   bei  Erwachsenen    und   zwar    ausser- 
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ordentlicli  sctnell  von  einem  Gliedtheile  zum  andern  fortschreitend. 
Mit  dem  Beginn  der  Lähmung  wird  der  Kranke  ruhiger,  somno- 
lent,  später  comatös.  Die  Temperatur  bleibt  in  der  Regel 
hoch,  seltener  sinkt  sie  herab.  Der  Puls  wird  immer  kleiner,  die 
Pupillen  weit,  die  Athmung  unregelmässig,  röchelnd,  bis 
der  Tod  wenige  Tage  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  dem 
ganzen  Prozess  ein  Ende  macht. 

Therapie  der  Convexitätsbrüche. 

Bei  der  Behandlung  eines  Schädelbruches  sind  zwei  Punkte 
zu  berücksichtigen:  die  Beschaffenheit  der  Bruchstelle 
selb  st  und  der  Zustand  des  G-ehirnsund  seiner  Häute» 
Was  die  erstere  anlangt,  so  kommt  es  zunächst  darauf  an,  ob 
man  es  mit  einer  subcutanen  oder  mit  einer  complicirten 
Eractur  zu  thun  hat.  Bei  der  subcutanen  Fractur  ist 
unser  Handeln  lediglich  ein  zuwartendes.  Wir 
sorgen  für  ein  ruhiges  Verhalten  der  Patienten,  indem  wir 
sie  in  gut  ventilirten  Räumen  das  Bett  hüten  lassen,  verhüten 
alle  psychischen  Erregungen,  geben  eine  leicht  verdauliche, 
etwas  knappe  Diät ,  suchen  durch  Abführmittel ,  Calomel  in 
Dosen  von  0,25  bis  0.3  eins-  bis  zweimal,  regelmässige  Stuhl- 
entleerungen herbeizuführen  und  lassen  die  Patienten  streng 
überwachen  und  beobachten.  Stellen  sich  Congestionen  nach  dem 
Kopf  ein,  oder  bildet  sich  über  der  Bruchstelle  eine  ödematöse 
Schwellung  der  Weichtheile,  verbunden  mit  fixem  Kopfweh,  so 
legt  man  Kühlkissen,  eine  Eisblase  auf  oder  applicirt  die  Kälte 
mittelst  der  Leif 67'^ sehen  Röhre.  Eine  zu  lange  Anwendung  der 
Kälte  ist  nicht  zweckmässig,  weil  dadurch  die  zur  Callusbildung 
nothwendige  Reparation  der  Gewebe  gehemmt  werden  und 
Necrose  entstehen  könnte.  Ein  operativer  Eingriif  in  Gestalt 
der  Trepanation  ist  bei  subcutanen  Fracturen  früher  vielfach 
angewendet  worden,  wenn  Depressionen  und  ausgedehnte  Splitter- 
ungen vorlagen.  Bei  unserer  heutigen  Kenntniss  der  Schädel- 
verletzungen ist  ein  solches  Verfahren  durchaus  unstatthaft. 
Wir  wissen,  dass  selbst  grössere  Depressionen  an  sich  keine 
oder  doch  nur  vorübergehende  Hirndrucksymptome  machen, 
Ist  es  aber  im  Momente  der  entstehenden  Depression  zu  einer 
Gehirncontusion  gekommen,  so  würden  wir,  indem  wir  durch 
die  Operation  die  subcutane  Fractur  zu  einer  complicirten 
gestalten,      den    pathogenen    Microorganismen    zum   Contusions- 
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lierd  den  Zugang  frei  maclien  und  damit  alle  die  vorher  bespro- 
clienen  Gefahren  der  septischen  Meningitis  heraufbeschwören.  Die 
intacteHaut  ist  der  beste  Seh utzgegenjedeinfection, 
daher^auch  bei  ausgedehnten  subcutanen  Spiitterfracturen  die  Ope- 
ration zu  unterlassen  ist.  Sind  einzelne  Splitter  ganz  aus  ihrem 
Zusammenhange  gelöst,  so  dass  man  eine  Necrose  derselben  be- 
fürchten muss,  so  wartet  man  mit  der  Extraction  der  Sequester 
besser  so  lange,  bis  der  Demarkationsprozess  im  G-ange  ist  und 
der  Eiter  die  Weichtheile  hervorwölbt.  Eine  Trepanation  bei 
subcutaner  Schädelfr actur  ist  nur  unter  einer  Vor- 
aussetzung statthaft,  dann  aber  ist  sie  nicht  nur  gerecht- 
fertigt, sondern  dringend  nothwendig:  wenn  allmählig  sich 
steigernde  Hirndruck  Symptome  eine  Blutung  aus 
der  zerrissenen  Arteria  meningea  media  anzeigen. 
Die  Trepanation  wirkt  dann  direct  lebensrettend  durch  Stillung 
der     Blutung    und    Wegräumung    des    entstandenen 

Fis.   12. 


Extravasates.  Sie  wird  am  Schläfenbein  ausgeführt  und  zwar 
in  der  Fossa  temporalis,  entsprechend  etwa  der  Stelle  des  Joch- 
bogens,  an  welcher  sich  der  kurze  Process.  zygomaticus  des  Joch- 
beines mit  dem  Process.  zygomaticus  des  Schläfenbeines  verbindet. 
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(P.  Vogt.)  Trifft  man  an  dieser  Stelle  nicht  das  Extravasat,  ist 
man  aber  von  dem  VorHandensein  desselben  überzeugt,  so  legt  man 
noch  eine  zweite  Trepanöffnung  unter  dem  Scbeitelbeinböcker  an, 
da  es  sieb  dann  meist  nm  ein  parieto-occipitales  Hämatom  bandelt. 
Für  die  richtige  Bestimmung  der  zweiten  Trepanationsstelle  ziehe 
man  eine  Linie  vom  Supraorbitalrand  nach  hinten  parallel  der 
Horizontallinie  des  Kopfes  und  eine  weitere  Linie  unmittelbar 
hinter  dem  Processus  mastoideus  vertical  nach  oben.  Da,  wo 
sich  diese  beiden  Linien  schneiden,  ist  der  richtige  Punkt  (Fig.  12). 
Yon  dem  einen ,  eventuell  den  beiden  Trepanlöchern  aus  wird 
dann  das  Extravasat  ausgeräumt  und  die  Blutung  durch  Unter- 
bindung, Umstechung  oder  Tamponade  mit  antiseptischer  Graze 
gestillt.  Schon  manches  sonst  verlorene  Menschenleben  ist  durch 
ein  solches,  auf  Grrund  einer  wissenschaftlichen  Diagnose  basirtes 
Vorgehen  dem  Tode  entrissen  worden. 

Das  erste  Princip  für  die  Behandlung  com- 
plicirter  Schädel  fr  acturen  ist  Durchführung  der 
strengsten  Antiseptik,  Zu  dem  Zweck  wird  zunächst  die 
verletzte  Stelle  in  weitem  Umkreis  sorgfältig  gereinigt,  indem 
man  die  Haare  rasirt,  die  Kopfschwarte  mit  Seife  und  \/io  ^ 
Sublimat  oder  3  %  CarbollÖsung  abbürstet,  dann  mit  Terpentinöl, 
Aether  oder  absolutem  Alkohol  abreibt  und  schliesslich  noch  mit 
Sublimatlösung  abspült.  Mit  dem  gut  desinficirten  Finger  unter- 
sucht man  nun  die  AVunde.  Stark  gequetschte  "Wundränder  werden 
abgetragen,  etwaige  Fremdkörper  entfernt,  die  Blutung  exact 
gestillt.  Ist  die  Gralea  oder  das  Periost  in  grösserer  Ausdehnung 
von  dem  Knochen  abgelöst ,  so  werden  die  so  entstandenen 
Buchten  und  Taschen  durch  Einschnitte  freigelegt,  die  "Wunde 
dann  mit  scharfen  Haken  auseinandergezogen,  und  nun  die  unter- 
liegende  Knochenpartie   sorgfältig  in  Augenschein  genommen. 

Sind  Knochensplitter  von  der  äusseren  Lamelle  losgelöst, 
so  werden  sie  entfernt.  Nur  wenn  sie  noch  vollkommen  mit  dem 
Periost  und  den  Weichtheilen  zusammenhängen,  kann  man  einen 
Versuch  zu  ihrer  Wiederanheilung  wagen,  indem  man  sie  später 
durch  Compression  und  Xaht  genau  ihrer  früheren  Lage  anpasst. 
Findet  man  eine  durchgehende  Fissur  und  ist  dieselbe  sauber, 
so  spült  man  einfach  den  Knochen  ab,  sind  jedoch  Haare  oder 
andere  Fremdkörper  in  derselben  eingeklemmt,  oder  sind  die 
Ränder  der  Fissur  gesplittert  oder  mit  Schmutz  imprägnirt,  so 
muss  man  zu   beiden    Seiten    des  Bruchrandes  mit    dem  Meissel 
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einen  sclimalen  Streifen  Knoclien  entfernen,  nm  die  eingedrunge- 
nen Gregenstände  zu  beseitigen.  Dabei  ist  es  meist  nicht  nöthig, 
die  Tabula  vitrea  zn  verletzen.  Setzen  sich,  die  Fissuren  über 
weite  Strecken  der  Convexität  fort,  so  werden  sie  nicht  in  ihrem 
ganzen  Verlauf  verfolgt,  da  dieser  ja  mit  Ausnahme  der  Bruchstelle 
selbst  ein  subcutaner,  mithin  eine  Infection  kaum  zu  fürchten  ist. 
Findet  man  eine  Depressionsfractur,  und  ist  nicht  anzuneh- 
men, dass  während  oder  nach  der  Verletzung  septische  Keime 
in  die  Bruchspalten  eingedrungen  sind,  so  werden  etwaige  Splitter 
entfernt,  spitze  Ecken  und  Kanten  abgemeisselt,  dagegen  keine 
Elevationsversuche  unternommen,  denn  von  dem  eingedrückten 
Knochenstück  rühren  etwaige  Hirndruckerscheinungen  nicht  her. 
Ist  dagegen  eine  Infection  der  Wunde  wahrscheinlich,  so  ist  zum 
Zwecke  einer  gehörigen  Desinfection  die  Meisselt  repanation 
geboten.  Man  braucht  sich  ja  bloss  daran  zu  erinnern,  dass  die 
Lamina  interna  meist  in  grösserer  Ausdehnung  gesplittert  ist 
als  die  Lamina  externa,  um  einzusehen,  dass  eine  derartige 
Bruchform  für  einen  günstigen  Wundheilungs-Verlauf  ungeeignet 
ist.  Es  müssen  erst  die  überstehenden  Kanten  der  Tabula  ex- 
terna ebenso  weit  abgemeisselt  werden,  als  man  Splitterung  der 
Interna  findet.  Eher  kann  man  nicht  für  einen  weiteren  asepti- 
schen Wundverlauf  garantiren.  Bei  den  schwersten  Formen  der 
Schädelbrüche,  den  ausgedehnten  Stück-  und  Splitterbrüchen, 
kann  man  eine  Elevation  eventuell  Correction  der  Stellung  der 
einzelnen  Knochenstücke  versuchen.  Zum  Zwecke  der  Elevation 
kann  es  dabei  nöthig  werden,  Stücke  der  ausgebrochenen  Frag- 
mente oder  der  benachbarten  Knochen  zu  reseciren,  ebenso  muss 
man  dies  zuweilen  thun,  um  ein  zwischen  Knochen  und  Dura 
sitzendes  Blutextravasat  zu  entfernen,  um  für  genügenden  Secret- 
abfluss  zu  sorgen  und  überhaupt  die  möglichst  beste  Wundform 
herzustellen.  Sind  Splitter  in  das  Gehirn  eingedrungen,  so  muss 
man  dieselben  entfernen,  denn  bei  jeder  Pulsation  des  Gehirns, 
wie  sie  bei  jeder  Respirationsphase  und  bei  jeder  Herzsystole 
stattfindet,  muss  sich  das  Gehirn  an  diesen  Splittern  reiben  und 
quetschen,  so  dass  fortdauernde  Reizungen  stattfinden.  Sind 
Fremdkörper  in  das  Gehirn  eingedrungen,  so  entfernt  man  sie 
nur,  wenn  sie  sichtbar  sind.  Jedes  Sondiren  tieferer  Gehirnpartieen 
ist  zu  unterlassen.  Quillt  aus  der  zerrissenen  Dura  das  zermalmte 
Hirn  wie  ein  Schwamm  hervor,  so  hält  man  es  durch  Tamponade 
mit  aseptischer  Gaze  zurück. 
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Für  eine  sclinelle  Heilung  ist  es  wünsclienswertli,  die  Weich- 
theilwunde  durcli  eine  genaue  Naht  zu  vereinigen.  Ist  dies  wegen 
starker  Spannung  niclit  möglich,  so  ist  es  nach  dem  Vorgange 
V.  JBergmann's  am  besten,  die  Lücke  durch  eine  plastische  Ope- 
ration zu  decken.  Der  antiseptische  Verband  muss  den  ganzen 
behaarten  Kopf  bis  in  die  Mitte  der  Stirn  bedecken,  durch  um 
das  Kinn  gezogene  Bindentouren  am  Abgleiten  verhindert  sein 
und  auf  der  verletzten  Stelle  namentlich  bei  Lappenwunden  eine 
gewisse  Compressiou  ausüben.  Die  sonstige  Behandlung  ist  die 
gleiche  wie   bei    subcutanen  Fracturen. 

Besondere  Massnahmen  erfordern  die  begleitenden  Gehirn- 
verletzungen, Im  Depressionsstadium  der  Commotio  cerebri  sind 
Excitantien  am  Platz.  Subcutane  Injectionen  von  Aether,  Cam- 
pheröl,  Moschustinctur,  Sinapismen  oder  andere  Hautreize  in  die 
Herzgegend  oder  an  andere  Körperstellen,  Erwärmung  des  ganzen 
Körpers  durch  Einpackungen  in  heisse  Decken,  durch  Wärmflaschen 
oder  heiss  gemachte  Ziegel.  Der  Kopf  wird  tief  gelegt,  um  den 
Blutzufluss  zum  Gehirn  anzuregen.  Im  Excitationsstadium  müssen 
die  Congestionszustände  ziim  Gehirn  bekämpft  werden.  Der  Kopf 
wird  dann  hochgelagert,  auf  demselben  eine  Eisblase  applicirt  und 
durch  Calomel  eine  Ableitung  auf  den  Darm  versucht.  Bei  be- 
stehendem Hirndruck  kommen  zunächst  die  eben  geschilderten 
Mittel  in  Betracht.  Kommt  man  damit  nicht  zum  Ziel,  so  ist  die 
Trepanation  indicirt.  Eine  Venäsection  ist  im  Allgemeinen  wenig 
zu  empfehlen ,  ebenso  wenig  locale  Blutentziehungen  durch  An- 
setzen von  Blutegeln  an  ein  Emissorium.  Bei  der  Contusio  cerebri 
muss  die  Vereiterung  der  Herde  durch  strenge  Antiseptik  ver- 
hindert werden.  Haben  sich  Gehirnabscesse  entwickelt,  so  ist 
durch  Trepanation  für  eine  möglichst  frühzeitige  Entleerung  des 
Eiters  zu  sorgen, 

B.    Brüche  der  Schädelbasis. 

Die  Brüche  der  Schädelbasis  sind  fast  ausschliesslich  Fis- 
suren. Stück-  oder  Splitterbrüche  kommen  höchstens  vor,  wenn 
eine  Kugel  oder  ein  ähnlicher  Fremdkörper  in  dieselbe  eindringt. 
Die  Fissuren  sind  bei  der  grossen  Sprödigkeit  der  Basis  meist 
sehr  ausgedehnt,  verlaufen  in  der  Regel  mehr  oder  weniger  senk- 
recht zur  Längsachse  des  Schädels  und  betreifen  dabei  am  häu- 
figsten die  mittlere  Schädelgrube.  Nach  Feliset  betrachtet  man 
die  Keilbeinflügel  und  die  Felsenbeinpyramiden  mit  ihren  hinten 
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compacten  Partien  als  zwei  Systeme  von  Pfeilern,  welclie  im 
Allgemeinen  die  Fortsetzung  von  Fissuren  aus  einer  ScMdelgrube 
in  die  andere  verhindern.  Es  trifft  dies  zu  für  schwächere  Grewal- 
ten.  Durch  bedeutendere  Kräfte  werden  aber  auch  diese  Strebe- 
pfeiler durchtrennt.  Zeichnet  man  in  einer  Schädelbasis  eine 
grössere  Anzahl  von  Fissuren  ein,  so  erkennt  man  unschwer  eine 
gewisse  Gesetzmässigkeit  ihres  Verlaufes  (Fig.  13). 

Fig.  1.3. 


In  der  vorderen  Schädelgrube  durchsetzen  sie  den  mittleren 
Theil  des  obern  Randes  der  Orbita,  indem  sie  oft  gerade  durch 
die  Incisura  supraorbitalis  gehen.  Sie  erstrecken  sich  von  hier 
aus  bis  in  das  Foramen  opticum  oder  sie  theilen  sich  an  der 
Fissura  orbitalis  superior,  indem  sie  in  die  Lamina  cribrosa  und 
auf  die  andere  Orbita  übergehen. 

In  der  mittleren  Schädelgrube  kann  man  zwei  bevorzugte 
Bahnen  unterscheiden.  Die  eine  zieht  parallel  der  Längsachse 
der  Felsenbeinpyramide  hin,  die  andere  liegt  weiter  nach  vorne 


im  grossen  Keilbeinflügel.  Die  erstere  ist  die  häufigere.  Die  Fissur 
liält  sich  dann  in  der  Pars  tympanica  des  Felsenbeins  ziemlich 
genau  in  der  Richtung  der  vorderen  unteren  Kante  der  Pyramide, 
seltener  rückt  sie  höher  hinauf  auf  die  innere  Fläche  derselben, 
das  mittlere  Ohr  und  die  Schnecke  öffnend.  Die  zweite  Haupt- 
bahn der  hierher  gehörigen  Fissuren  ist  in  der  Regel  mit  einem 
Bruch  des  Processus  zygomaticus  verbunden.  Sehr  oft  gehen  die 
Fissuren  von  einer  Seite  zur  andern  quer  über  die  Sella  turcica 
hinweg,  sie  überschreiten  auch  wohl  die  mittlere  Schädelgrube, 
indem  sie  nach  der  vorderen  oder  hinteren  Grube  ausstrahlen. 

In  der  hinteren  Schädelgrube  verlaufen  die  Fissuren  ent- 
weder in  sagittaler  Richtung  zur  Seite  der  Mittellinie  oder  radiär 
auf  das  Hinterhauptloch  hin.  In  der  Regel  dringen  sie  in  die 
mittlere  Schädelgrube  ein,  indem  sie  die  Pyramide  von  der  Fossa 
jugularis  aus  nach  dem  Foramen  spinosum  des  Keilbeines  hin 
durchsetzen. 

Hervorzuheben  ist  schliesslich  noch  die  sog.  „Kreisfractur^^ 
der  Basis.  Dieselbe  beginnt  am  hinteren  Umfange  des  Foramen 
occipitale  magnum,  läuft  nach  vorn  in  das  Foramen  jugulare, 
durch  den  dünnsten  Theil  der  Pyramide  in  den  Canalis  caroticus, 
von  hier  aus  ins  Foramen  opticum  und  endet  mit  einer  Querfissur 
im  Keilbeinkörper. 

Aetiologie  der  Basisbrüche. 

Ihrer  Aetiologie  nach  sind  die  Basisfissuren  meisten- 
theils  directe  Brüche.  Die  Gewalt  wirkt  mit  breiter  Angrifi's- 
fläche  auf  das  Schädelgewölbe  ein,  und  die  Fissur  setzt  sich  von 
hier  auf  die  Basis  fort.  Nach  dem  Äran'schen  Gesetz,  das,  wenn 
auch  nicht  stets,  so  doch  häufig  zutrifft,  wählt  dabei  die 
Fissur  den  kürzesten  Weg,  indem  sie  von  der  Stirn  in  die 
vordere,  von  den  Scheitelbeinen  in  die  mittlere  und  vom  Hinter- 
haupt in  die  hintere  Schädelgrube  übergeht.  Die  Richtung 
des  Bruches  hängt  ab  von  der  Richtung  der  Gewalt, 
so  dass  sich  aus  der  bekannten  Richtung  der  Gewalt  die  Richtung 
der  Bruchspalten  erschliessen  lässt  und  umgekehrt.  Es  ist  das 
für    den  Gerichtsarzt  ein  sehr  wichtiges  Moment. 

Indirecte  Basisbrüche  sind  ziemlich  selten;  am  häufigsten 
werden  sie  noch  bei  Schussverletzungen  beobachtet.  Es  entstehen 
diese  Fracturen  par  contrecoup  diametral  entgegen- 
gesetzt der  Stelle,    an    welcher    die   Gewalt    einwirkte.     So 
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fand  sicTi  z.  B.  am  Scliädel  Lincolns  eine  Splitterfractur  am 
recliten  Orbitaldach,  trotzdem  diese  Stelle  von  der  Kugel  gar 
niclit  getroiFen  war;  dieselbe  liatte  vielmehr  das  linke  Hinter- 
hauptbein perforirt  und  war  im  rechten  Yorderlappen  des  Gross- 
hirns stecken  geblieben. 

Wie  erklärt  sich  ein  solches  Factum?  Früher  nahm  man 
nach  der  Saucerotte^ sehen  Vibrationstheorie  an,  dass  sich  von  der 
getroffenen  Stelle  die  Schwingungen  des  Stosses  nach  allen  Seiten 
verbreiteten,  und  die  Fissur  dort  zu  Stande  käme,  wo  sie  sich 
an  der  entgegengesetzten  Stelle  kreuzten.  Heutzutage  wissen 
wir,  dass  das  Räthsel  einfach  durch  die  Elasticität  des  Schädels 
gelöst  wird.  An  der  Form  Veränderung  des  Schädels  nimmt  ja 
auch  die  Basis  Theil,  und  es  ist  nicht  auffallend,  dass  gelegent- 
lich auch  hier  einmal  an  der  am  meisten  gedehnten  Partie  der 
Elasticitätscoefficient  zuerst  überwunden  wird. 

Bei  einer  Compression  des  Schädels  in  seiner  verticalen 
Achse  können  Basisbrüche  in  verschiedener  Art  resultiren.  So 
fällt  Jemand  mit  der  Convexität  des  Schädels  auf  eine  feste 
Unterlage.  Dabei  wird  der  Kopf  momentan  in  seinem  verticalen 
Durchmesser  comprimirt,  und  der  vorwärts  drängende  Körper 
bricht  mit  der  Halswirbelsäule  voran  wie  ein  Keil  in  die  spröde 
Basis  ein.  Ein  anderes  Mal  bekommt  der  Patient  einen  Schlag 
auf  den  Schädel,  wobei  dieser  über  die  Halswirbelsäule  aufge- 
stülpt wird,  wie  man  einen  Hut  auf  einen  Kopf  eintreibt.  Wie- 
derum kann  der  Verletzte  auf  die  Füsse  oder  das  Gesäss  fallen, 
wodurch  die  Wirbelsäule  in  ihrer  Bewegung  aufgehalten  wird, 
und  der  noch  bewegte  Kopf  sich  an  der  Halswirbelsäule  auf- 
spiesst,  wie  man  den  Hammer  auf  seinen  Stiel  auftreibt,  wenn 
man  diesen  Stiel  gegen  eine  feste  Unterlage  aufstösst. 

Schliesslich  können  Basisbrüche  noch  entstehen  durch  Ge- 
walten, die  das  Kinn  treffen.  Es  werden  dabei  die  Gelenkfort- 
sätze des  Unterkiefers  gegen  ihre  Gelenkgruben  angedrängt  und 
sprengen  dieselben ,  indem  sie  sogar  selbst  in  der  mittleren 
Schädelgrube  erscheinen  können. 

Symptome  der  Basisbrüche. 

Für  die  Erkennung  eines  Basisbruches  kommen  die  localen 
Fracturerscheinungen,  wie  der  Nachweis  einer  abnormen  Be- 
weglichkeit, Crepitation  oder  Deformität  nur  selten 
in  Betracht,    es  wird  vielmehr  die  Diagnose  durch  Vermittelung 
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der  sogenannten  rationellen  Symptome  gestellt.    Als  solche 
kommen  vor: 

1)  Blutiinterlauf  ungen  ,  S ugilla tionen.  Dieselben 
finden  sich  an  Haut-  und  Schleimhautstellen,  welche  durch  lockere 
Bindegewebslager  mit  der  Schädelbasis  in  Verbindung  stehen, 
indem  das  aus  der  Fissur  extravasirende  Blut  sich  allmählig 
senkt.  Ihr  Vorhandensein  ist  nur  dann  charakteristisch,  wenn 
die  Gewalt  nicht  am  Ort  ihres  Erscheinens  eingewirkt  hatte  und 
sie  nicht  unmittelbar  nach  der  Verletzung,  sondern  erst  Stunden 
oder  Tage  lang  später  aufgetreten  sind.  Bei  Fissuren  des  Orbital- 
daches bemerkt  man  solche  Sugillationen  in  den  Augenlidern 
und  unter  der  Conjunctiva  bulbi.  Sie  kommen  dann 
zuerst  am  Innern  Augenwinkel  und  am  untern  Lid,  später  auch 
am  obern  Lid  zum  Vorschein  und  sind  zuweilen  verbunden  mit 
einem  Exophtalmus.  Sugillationen  in  der  Schleimhaut  des 
JR-achens  beobachtet  man  bei  Fissuren  in  der  Pars  basilaris  des 
Hinterhauptbeines,  Sugillationen  am  Processus  mastoideus 
bei  Brüchen  der  Schläfenbeinschuppe  oder  der  Pars  mastoidea 
selbst.  Bei  Fracturen  der  hintern  Schädelgruben  kommt  das  Blut 
unter  der  Nackenhaut  zu  Tage.  Es  senkt  sich  hierher 
allerdings  auch  das  Blut  aus  der  Höhe  der  Lambdanaht  und  der 
Hinterhauptschuppe. 

Ist  die  Basisfractur  eine  complicirte,  so  tritt  das  Blut  an 
die  freie  Oberfläche ;  es  kommt  zu 

2)  Blutungen.  Am  häufigsten  finden  diese  aus  dem 
äusseren  Gehörgang  statt  nach  Brüchen,  welche  das  Mittel- 
ohr durchsetzen  und  das  Trommelfell  zerrissen  haben.  Ist  ein 
Sinus  verletzt  worden,  so  kann  die  Blutung  sehr  stark  sein  und 
lange  andauern.  Dringt  das  Blut  durch  die  Tuba  Eustachii,  so 
gelangt  es  in  die  ßachenhöhle.  Ebendort  hin  ergiesst  es 
sich  bei  Brüchen  des  Keilbeinkörpers ,  während  es  bei  Brüchen 
der  horizontalen  Siebbeinplatte  aus  der  N  ase  ausströmt.  Da  die 
Patienten  leicht  das  in  den  Rachen  dringende  Blut  verschlucken, 
so  ist  ein  blutiger  Auswurf  und  Erbrechen  blutiger  Massen  bei 
Basisfracturen  nicht  selten.  Im  Anschluss  an  die  Blutungen 
aus  dem  Ohr  und  unter  denselben  Bedingungen  kommt  es  häufig 
zu  einem 

3)  Ausfluss  von  Liquor  cerebrospinalis  aus  dem 
Ohr.  Es  muss  dazu  stets  eine  Zerreissung  der  Dura  und  Er- 
öff'nung  der  Subarachnoidealräume  erfolgt  sein,  und  nimmt  dann 
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die  seröse  Flüssigkeit  ihren  Weg  entweder  durcli  den  inneren 
Gehörgang,  das  Labyrinth  und  das  zerrissene  Trommelfell  oder 
es  tritt  durch  Bruchspalten  in  der  obern  Wand  des  knöchernen 
Gehörgangs  (Tegmen  tympani)  in  den  äusseren  Gehörgang.  Man 
muss  sich  daran  erinnern,  dass  das  austretende  Fluidum  auch 
Lymphe  (Aqua  Cotunni)  oder  von  einem  ausserhalb  der  Dura. 
gelegenen  Blutgerinnsel  aussgepresstes  Serum  sein  kann  und 
darf  Liquor  cerebrospinalis  nur  dann  annehmen,  wenn  die  Flüs- 
sigkeit unmittelbar  nach  dem  Trauma,  lange  Zeit  hindurch  (bis 
4  Tage)  und  in  grossen  Mengen  (in  24  Stunden  150 — 500  gr) 
ausquillt  und  wenn  es  gleichzeitig  hell,  kochsalzhaltig  und  eiweiss- 
arm  oder  eiweissfrei  ist.  Bei  Brüchen  des  Siebbeines  hat  man, 
wenn  auch  selten,  den  Austritt  von  Liquor  cerebrospinalis  aus 
der  Nase  beobachtet.  In  gleicher  Weise  findet  man  zuweilen 
aus  dem  äusseren  Gehörgang  und  zur  Nase  hinaus  den 

4)  Austritt  von  Gehirnsubstanz.  In  den  äusseren 
Gehörgang  dringt  das  Hirn  am  leichtesten  aus  Spalten,  welche 
die  obere  Wand  desselben  eröffnen ;  es  ist  dann  vorher  zu  einem 
Brei  zerquetscht  worden  und  kann  ausfliessen,  ohne  dass  man 
gleichzeitig  die  Hirnflüssigkeit  ausströmen  gesehen  hätte. 

5)  Lähmungen  einzelner  Hirnnerven  sind  für  die 
Diagnose  nur  dann  verwerthbar,  wenn  diffuse  Hirnsymptome 
fehlen.  Ist  sofort  nach  der  Verletzung  eine  vollständige  Lähmung 
vorhanden,  so  ist  der  betreffende  Nerv  durch  ein  Fragment 
gequetscht  oder  zerrissen  worden,  nimmt  sie  dagegen  im  Laufe 
der  ersten  Stunden  zu,  so  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  einen 
den  Nerven  drückenden  Bluterguss.  Treten  nervöse  Störungen 
erst  nach  Tagen  oder  Wochen  auf,  so  sind  sie  abhängig  von  einer 
längs  des  Nervenstammes  sich  verbreitenden  Entzündung,  einer 
Neuritis  ascendens,  einem  gefährlichen  Ereigniss,  da  es  zumeist 
zur  Meningitis  basilaris  führt.  Die  am  häufigsten  lädirten  Nerven 
sind  der  Facialis,  Acusticus,  Opticus,  Trigeminus  und  die  Augen- 
muskelnerven. Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen,  Umfallen 
nach  der  kranken  Seite  beruhen  nach  v.  Bergmann  nicht  sowohl 
auf  einer  Verletzung  der  nervösen  Organe  der  halbzirkelförmigen 
Kanäle  als  auf  einer  gleichzeitigen  Hirnläsion. 

6)  Schliesslich  ist  noch  das  Hautemphysem  zu  erwäh- 
nen, welches  nach  Brüchen  des  Processus  mastoideus  am  Hinter- 
haupt, nach  solchen  des  Siebbeines  i n  der  Augenhöhle,  den 
Lidern   und  den    anstossenden  Theilen    des  Gesichtes, 
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nacli    solchen  der   Stirnhöhlen  an  der  Stirn  zur  Entwickelung 
gelangen  kann. 

Prognose   der  Basisbrüche. 

Die  Prognose  der  Basisbrüche  ist  stets  eine  zweifelhafte. 
Sie  können  direct  tödtlich  werden  durch  eine  begleitende  Con- 
tusion  des  Gehirns  und  der  grossen  Nervenstämme,  sowie  durch 
Ansammlung  von  Blut  längs  der  wichtigsten  Hirnprovinzen, 
Weiterhin  sind  sie  trotz  ihrer  versteckten  Lage  doch  sehr  oft 
der  äusseren  Luft  und  damit  den  Entzündungserregern  ^zugänglich. 
Einmal  werden  ja  durch  die  Spalten  die  luftführenden  Nasen-, 
Stirn-  und  Keilbeinhöhlen  und  am  häufigsten  die  Paukenhöhle 
und  der  äussere  Gehörgang  eröffnet,  dann  aber  nehmen  die  Fis- 
suren doch  sehr  oft  ihren  Ursprung  an  der  Convexität,  und  damit 
kann  der  Bruch  an  der  Basis  mit  einer  Hautwunde  am  Dache  in 
Verbindung  gebracht  werden.  Entwickelt  sich  eine  Eiterung,  so 
macht  meist  eine  Basilarmeningitis  dem  Leben  ein  Ende,  ungleich 
viel  seltener  kommen  die  Patienten  mit  partiellen  Necrosen,  z.  B. 
des  Felsenbeines  davon.  Bleibt  die  Eiterung  aus ,  so  heilen  die 
Fracturen  der  Basis  ebenso  gut  wie  die  der  Convexität  mit  knö- 
chernem ,  zuweilen  von  Bindegewebe  unterbrochenem  Callus. 

Therapie    der  Basisbrüche. 

Die  Behandlung  der  Basisfracturen  weicht  in  nichts  ab  von 
der  der  Schädeldachfracturen,  nur  wird  noch  mehr  als  bei  diesen 
die  gleichzeitige  Hirnläsion  das  Vorgehen  des  Arztes  beeinflussen. 
Neben  absoluter  Ruhe  und  Erfüllung  der  früher  beschriebenen 
diätetischen  Vorschriften  soll  man  auch  diese  Brüche  möglichst 
aseptisch  behandeln.  Bei  Communication  des  Bruchspaltes  mit 
der  Nasen-  und  Rachenhöhle  ist  dies  allerdings  nicht  so  gut 
möglich,  wie  beim  Betroffensein  des  äussern  Gehörganges.  Hier 
werden  etwaige  Blutungen  durch  Tamponade  mit  aseptischer 
"Watte  gestillt.  Steht  die  Blutung,  so  spritzt  man  die  Blutge- 
rinnsel mit  einer  schwachen  Sublimat-,  Salicyl-  oder  Borsäure- 
lösung vorsichtig  aus,  verstopft  dann  das  äussere  Ohr  mit  Watte 
und  legt  einen  antiseptischen  Verband  an.  Sollte  schon  Eiterung 
eingetreten  sein,  so  verhält  man  sich  wie  bei  einer  Otorrhoe  aus 
andern  Ursachen.  Bei  Brüchen  des  Siebbeines  empfehlen  sich 
Ausspülungen  der  Nase  mit  schwachen  Lösungen  von  Kali  hyper- 
manganicum  oder  Sublimat.  Sind  die  Weichtheile  der  Orbita  ver- 
letzt,   so    werden  sie   gehörig    desinficirt,    die  Wunde    möglichst 
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günstig  gestaltet  und  ein  Occlusivverband  angelegt.  Ist  die  Wunde 
bereits  inficirt,  so  dringe  man  möglichst  gegen  die  Bruchstelle 
vor  und  lege  Drainageröhren  ein.  Fremdkörper  müssen  aus  der 
Orbita  entfernt  werden,  selbst  wenn  sie  fest  eingekeilt  sind.  Es 
ist  dazu  eine  Erweiterung  kleinerer  Wunden  dringend  nothwendig. 
Bei  subcutanen  Eracturen  der  Stirnhöhlen  ist  die  Trepanation 
nur  erlaubt,  wenn  Splitter  vollständig  losgelöst  sind.  Die  eröffnete 
Stirnhöhle  drainirt  man  zweckmässig  in  der  Weise ,  dass  man 
mittelst  einer  entsprechend  gebogenen  Sonde  von  ihr  aus  eine 
Drainageröhre  in  den  untern  Nasengang    zur  Nase    herausführt. 


Brüche  der  Gesichtskiioclieii. 

Anatomisch  -  physiologische   Vorbemerl(ungen. 

Die  Brüche  der  Gesichtsknochen  betragen  etwa  2,4/^  aller 
zur  Beobachtung  kommenden  Fracturen,  sind  also  relativ  seltene 
Verletzungen.  Am  häufigsten  bricht  noch  der  Unterkiefer,  nacb 
Gurlt  etwa  doppelt  so  häufig,  als  die  übrigen  zusammengenommen. 
Die  Seltenheit  dieser  Fracturen  beruht  zum  Theil  in  der  Con- 
figuration  des  Gesichtsskelettes:  Die  einzelnen  Knochen  bilden 
theils  gewölbte  Flächen  und  Bogen,  theils  Gruben,  die  von  Weich- 
theilen  ausgefüllt  sind,  und  es  gehören  daher  kräftige  Gewalten 
dazu,  um  sie  zu  brechen.  Sie  sind  ferner  sehr  innig  und  fest 
mit  einander  verbunden.  Die  Zusammenhaugstrenuung  beschränkt 
sieb  daher  oft  nicht  auf  einen  Knochen,  sondern  geht  auf 
seine  Nachbarn  über,  so  dass  an  einem  Individuum  sogar  alle 
betroffen  sein  können.  Die  Brüche  sind  weiterhin  meist  c  o  m  - 
plicirte,  wenn  auch  die  äussere  Haut  unverletzt  ist,  indem 
in  der  Regel  die  Schleimhaut  einer  der  Höhlen  des  Gesichtes 
verletzt  ist,  und  durch,  den  Riss  derselben  die  Luft  zur 
Bruchspalte  gelangt.  Die  Gesichtsknochen  besitzen  eine  grosse 
Plasticität,  so  dass  selbst  Splitter,  die  nur  noch  lose  an  Weich- 
theilen  festhängen,  wieder  einheilen  können.  Der  Reposition  und 
Erhaltung  der  Bruchstücke  in  ihrer  richtigen  Lage  setzen  sich 
manche  Schwierigkeiten  in  den  Weg,  insofern  man  nicht  ohne 
grosse  Beschwerden  für  den  Kranken  Verbände  anlegen  kann. 
Andererseits  bedarf  man  öfters  keines  solcheu,  indem  keine  be- 
trächtlichten  Dislocationen  eintreten.  Wir  betrachten  nun  die 
einzelnen  Fracturen  und  besprechen  zuerst  die 
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A.  Brüche  des  Nasengerüstes. 

Man  rechnet  hierlier  die  Brüciie  der  Nasenbeine,  des  Nasen- 
fortsatzes des  Oberkiefers  und  des  Stirnbeins,  ferner  die  Fractu- 
ren  der  Lamina  perpendicnlaris  des  Siebbeines,  der  Thränenbeine, 
des  Vomer  und  der  Muscheln. 

Bei  der  Kürze,  dem  gewölbten  Bau  und  dem  starken  Gefüge 
der  Nasenbeine  brechen  dieselben  nur  nach  Einwirkung  einer 
directen  und  zwar  ziemlich  starken  Gewalt,  die  wie  ein  Fall, 
Stoss  oder  Schlag,  Ueberfahrenwerden  von  aussen  her  einwirkt. 
Selten  greift  sie  von  innen  her  an,  wie  z.  B.  eine  Kugel,  welche 
in  den  Mund  gefeuert,  an  der  Nasenwurzel  hervordringt.  Sehr 
häufig  sind  gleichzeitig  die  andern  Gesichtsknochen  mit  gebrochen. 

Bezüglich  der  anatomischen  Charaktere  dieser  Brüche 
ist  zunächst  hervorzuheben,    dass    Diastasen    eines    oder    beider 

Nasenbeine      aus 
"■      ■  ihren  Verbindun- 

gen     noch      sehr 
wenig      beschrie- 
ben sind.  Ebenso 
sind      Fracturen 
eines  Nasenbeines 
allein       ziemlich 
selten.  Sie  finden 
sich    gelegentlich 
an  einer  unteren 
Ecke,    da  wo  der 
Knochen     am 
dünnsten    ist. 
Weit    häufiger 

brechen  beide  Nasenbeine  zusammen.  Die  Bruchlinie  sitzt  in 
solchem  Falle  meist  in  der  Mitte  der  Knochen  und  verläuft  quer 
oder  mehr  weniger  schräg.  Die  Fragmente  werden  entweder 
beide  nach  innen  getrieben,  so  dass  sich  die  Nase  vollständig 
abplattet  (Fig.  14)  und  Aehnlichkeit  mit  einer  syphilitischen 
Sattelnase  bekommt,  oder  sie  werden  nach  der  Seite  hin  dislocirt, 
so  dass  ein  Schiefstand  der  Nase  eintritt  (Fig.  15).  Jedesmal 
nehmen  auch  die  Lamina  perpendicularis  und  der  Vomer  an  der 
Verschiebung  Theil.  Sie  werden  entweder  gebrochen  (Fig.  14), 
oder  es  erfolgt    nur    eine   gewissermassen  compensatorische  Ver- 
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krümmiing  derselben    in  ihren  unteren  Theilen    (Fig.  15).     Falls 

dieses    seitliclie  Einknicken    der  Nasensckeidewand   nicht    recht- 

^ig.  15.  zeitig  stattfindet, 

kann  sich  die  Ge- 
waltj'in  directer 
Richtung  bis  zur 
Crista  galli  fort- 
setzen, so  dass  es 
zu    Fissuren   der 

Schädelbasis 
kommt.  Es  ge- 
hören dazu  jedoch 
bedeutende  Kraft- 
einwirkungen, 
wie  sie  ebenso 
erforderlich  sind, 
um  Brüche  an  der 
festgefügten  Nasenwurzel  zu  erzeugen.  Solche  Brüche  sind 
dann  wohl  auch  mit  Fracturen  der  Stirnhöhlenwände  oder  mit 
Absprengung  eines  oder  des  andern  Orbitalrandes  verbunden 
und  bilden  sehr  schwere  Verletzungen,  welche  durch  Hirncon- 
tusionen,  Blutungen  oder  eitrige  Meningitis  sehr  oft  den  Tod 
zur  Folge  haben. 

Die  allerhäufigsten  Nasen  fracturen  sind  aus- 
gedehnte Splitterbrüche  des  ganzen  Nasengerüstes.  Dies 
ist  nicht  wunderbar,  da  die  Knochen  nur  sehr  wenig  Diploe  be- 
sitzen und  daher  ausserordentlich  spröde  sind. 

Die  Schleimhaut  der  Nase  ist  meist  zerrissen.  Auch  die 
Nasenknorpel  können  einbrechen,  abreissen,  obwohl  sie  Dank  ihrer 
Elasticität  der  Grewalt  meist  ausweichen. 


Symptome  der  Nasenbrücho. 

Die  Diagnose  einer  Nasenfractur  ist  in  der  Regel  leicht 
zu  stellen,  wenn  die  Patienten  sofort  nach  der  Verletzung  zur 
Behandlung  kommen.  Später  kann  die  Fractur  verdeckt  werden 
durch  die  Schwellung  derWeichtheile.  Diese  ist  oft  sehr 
beträchtlich,  erstreckt  sich  über  die  Wangen  und  nach  den  Augen 
hin  und  kann  mit  Blutunterlauf iingen  der  Haut  und 
Oedem  der  Lider  verbunden  sein.  Die  Haut  ist  dabei  oft 
stark  geschunden  und  schmerzhaft,    so  dass  die  genauere 
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Untersucliung  in  der  Narcose  zu  geschehen  hat,  die  ohnedies  der 
Therapie  wegen  meist  nothwendig  ist.  Ist  die  Schwellung  noch  ge- 
ring, so  fällt  zunächst  die  Deformität  der  Nase  auf,  welche 
schief  steht  oder  abgeplattet  ist,  und  dabei  oberhalb  der  dislocirten 
Framgente  die  stehen  gebliebenen  Knochenränder  erkennen  lässt. 
Diese  fühlt  man  auch  bei  der  Palpation,  welche  weiterhin  Cre- 
pitationund  abnorme  Beweglichkeit  der  Bruchstücke 
nachweist.  Man  überzeugt  sich  von  diesen  Erscheinungen  am 
besten  in  der  Weise,  dass  man  den  kleinen  Finger  oder  einen 
weiblichen  Katheter  in  die  Nase  einführt  und  mit  der  andern 
Hand  von  aussen  die  Theile  abtastet  und  sich  entgegendrückt. 
Gewöhnlich  sind  die  Nasenfracturen  von  Blutungen  aus  der 
Nase  begleitet,  die  oft  sehr  heftig  sind,  ja  sogar  zum  Tode  führen 
können.  Seltener  kommt  es  zu  einem  Haut  emphy  s  em,  indem 
die  Luft  der  Nasenhöhle  durch  die  Schleimhautrisse  in  das  sub- 
cutane Gewebe  um  die  Nasenwurzel  und  die  Augenlider  eindringt. 
Das  Emphysem  steigert  sich  beim  Schnäuzen  der  Nase,  wie  bei 
jeder  heftigen  Exspirationsbewegung,  doch  pflegt  es  sich  im  All- 
gemeinen nicht  weit  zu  verbreiten.  Wo  es  nach  einer  frischen 
Verletzung  an  der  Nase  entsteht,  kann  man  mit  Sicherheit  eine 
Fractur  annehmen. 

Die  sich  in  die  Schädelbasis  fortsetzenden  Fissuren  kann 
man  nicht  direct  nachweisen.  Man  darf  sie  jedoch  annehmen  bei 
Einwirkung  sehr  schwerer  Gewalten,  auch  wenn  sich  nicht  sofort 
Gehirnerscheinungen  einstellen.  Durch  stark  seitlich  dislocirte 
Fragmente  können  die  Thränenwege  verletzt  werden,  so  dass  es 
zuThränenträufeln  und  später  zu  Thränensack fisteln 
kommt.  Zudem  können  sich  durch  Schwellung  der  Nasenschleim- 
haut heftige  Respirationsbeschwerden  entwickeln. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Nasenbrüche  entsteht  zuweilen  eine 
Periostitis  und  eine  P  e  r  i  c  h  o  n  d  r  i  t  i  s ,  die  zur  Ablösung 
des  Periostes  und  damit  zu  partieller  Necrose  der  Knochen 
führen  können.  In  Folge  solcher  Necrosen  resultiren  dann  später 
entweder  starke  Entstellungen  oder  stinkende  Eiteraus- 
flüsse  aus  der  Nase,  Ozoena  traumatica,  welche  erst  aufhören, 
nachdem  die  Sequester  entfernt  sind.  An  eine  solche  Periostitis 
muss  man  denken,  wenn  die  entzündlichen  Erscheinungen  nach  der 
Fractur  nicht  nachlassen,  ein  dumpfer,  nach  der  Stirn  hin  aus- 
strahlender Schmerz  übrig  bleibt  und  dazu  noch  eine  Geschwulst 
hinzutritt.     Die    Incision    der    Geschwulst    und    Entleerung   des 
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Eiters  wird  dann  dem  Ausgange  in  Necrose  vorbeugen,  die  sonst 
lange  Zeit  noch  die  Patienten  belästigt.  Im  Ganzen  sind  die  letzt- 
genannten Folgen  doch  sehr  selten. 

Prognose  der  Nasenbrüche. 

Die  Prognose  der  Nasenfracturen  ist  daher  im  Allgemeinen 
günstig,  indem  selbst  complicirte  Splitterbrüche  rasch  durch 
festen  Callus  heilen  können.  Bleibende  Nachtheile  entstehen 
fast  nur,  wenn  keine  passende  Behandlung  eintritt.  Es  sind  hier 
die  entstellenden  Dislocationen,  die  Ozoena  traumatica,  eine 
bleibende  Verengerung  der  Nasenhöhle  durch  Schiefstand  des 
Septums  und  die   Thränensackfisteln  zu  nennen. 

Therapie  der  Nasenbrüche. 

Die  Therapie  der  Nasenfracturen  ist  eine  sehr  einfache, 
wenn  keine  Dislocation  vorhanden  ist  und  die  Blutung  steht. 
Man  legt  in  solchem  Fall  auf  die  geschundene  Haut  eine  anti- 
septische Salbe  auf  oder  macht  Umschläge  mit  antiseptischen 
Lösungen.  Ist  die  Weichtheilschwellung  sehr  stark,  und  sind 
gleichzeitig  Hirnerscheinungen  vorhanden,  so  legt  man  auch  wohl 
eine  Eisblase  darüber.  Ist  die  Haut  verletzt,  so  werden  stark  ge- 
quetschte Partien  abgetragen  und  die  intacten  Ränder  möglichst 
exact  durch  die  Naht  geschlossen.  Die  Heilung  erfolgt  meist  per 
primam  intentionem.  Eine  massige  Blutung  aus  der  Nase  stillt 
man  durch  Berieselung  mit  kalten  antiseptischen  Flüssigkeiten, 
etwa  einer  2^tigenßorsäurelösung.  Wo  man  diese  nicht  zur  Hand 
hat,  genügt  auch  kaltes  Wasser.  Ist  die  Blutung  stärker,  so 
kommt  man  oft  nur  durch  Tamponade  der  Nase  zum  Ziel. 

Die  Hauptindication  für  die  Behandlung  der  Fracturen  ist 
die  primäre  Beseitigung  der  Dislocation,  da  dies 
schon  nach  wenigen  Tagen  sehr  viel  schwerer  gelingt.  Es  ge- 
schieht dies  in  gleicher  Weise,  wie  man  auf  Crepitation  unter- 
sucht, indem  in  die  Nase,  wenn  es  geht,  der  kleine  Finger,  im 
andern  Fall  ein  weiblicher  Katheter,  ein  eigens  dazu  construirtes 
Instrument  {Diibois),  oder  eine  Korn-  oder  Polypenzange  einge- 
führt wird  und  so  die  Knochen  durch  gleichzeitigen  Druck  von 
innen  und  aussen  in  ihre  richtige  Lage  gebracht  werden.  Ist 
der  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  gebrochen,  so  führt  man,  um 
den  Thränennasenkanal  wegsam  zu  erhalten,  von  unten  her  eine 
hinreichend  starke  stählerne  Xa/ores^'sche  Sonde  in  denselben  ein 
und  reponirt  ebenfalls  von  innen  nach  aussen.    Etwaige  Splitter 
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sucht  man,  wenn  sie  aucli  nur  ganz  lose  mit  dem  Periost  zu- 
sammenhängen, möglichst  zu  erhalten,  sie  heilen  in  der  Regel 
wieder  ein.  Ist  die  Reposition  gelungen,  so  hält  das  Nasengerüst 
fast  stets  schon  von  selbst.  Ist  Neigung  zur  Wiederherstellung 
der  Verschiebung  vorhanden,  so  vermeidet  man  dieselbe  am 
besten ,  indem  man  zwei  mit  Borsalbe  bestrichene ,  passend 
dicke  Drainröhren  in  die  Nasenlöcher  einführt.  Von  aussen  an- 
gelegte Verbände  schaden  mehr,  als  sie  nützen.  Die  Drain- 
röhren werden  von  Zeit  zu  Zeit  gewechselt  und  die  Nase  mit 
schwachen  Lösungen  von  Kali  hypermanganicum,  Borsäure  oder 
Sublimat  (1 :  10,000)  ausgespült.  Ist  einmal  eine  eitrige  Meningitis 
im   Anzug,  so  ist  die  Therapie  meist  machtlos. 

Bei  veralteten  Fracturen  der  Nase  muss  man  mittelst 
kräftiger  Hebel  die  Dislocation  zu  beeitigen  suchen,  eventuell 
plastische  Operationen  vornehmen.  Ein  schiefstehendes  Septum 
operirt  man  am  besten  durch  Excision  mehr  weniger  grosser 
Theile  aus  demselben,  um  auf  diese  Weise  die  beiden  Nasen- 
hälften in  Communication  zu  bringen. 

B.    Brüche   des  Jochbeins. 

Das  Jochbein  ist  durch  seine  exponirte  Lage  manchem  Stoss 
und  Schlag  ausgesetzt.  Brüche  desselben  sind  jedoch  wegen  seines 
gewölbten  und  festen  Baues  und  seiner  festen  Verbindung  mit 
dem  Oberkiefer,  dem  Stirn-  und  Schläfenbein    sehr  selten. 

Sie  entstehen  nur  durch  starke  directe  Grewalten  und  sind 
in  der  Regel  Splitterbrüche.  Der  Knochen  wird  dabei  nach 
rückwärts  getrieben  und  bricht  gleichzeitig  die  äussere  Wand  der 
Kieferhöhle  oder  die  untere  Wand  der  Augenhöhle  ein.  Zu- 
weilen wird  das  Jochbein  aus  seinen  Nahtverbindungen  mit  den 
übrigen  Knochen  völlig  herausgeschlagen  und  nach  der  Augen- 
höhle hin  verschoben,  so  dass  Compression  des  Bulbus  ent- 
stehen kann.  Es  sind  dann  meist  auch  Fracturen  der  Nachbar- 
knochen vorhanden.  Verläuft  dabei  eine  Bruchlinie  durch  den 
Infraorbitalkanal,  so  kann  der  Nervus  infraorbitalis  zerrissen 
werden  (Fig.  16  u.  17).  Ist  durch  einen  mehrfachen  Bruch  das 
Mittelstück  des  Jochbogens  losgelöst,  so  kann  es  durch  den 
Masseter  nach  abwärts  gezogen  werden.  Selten  werden  die  Frag- 
mente durch  eine  vom  Munde  her  wirkende  Gewalt,  wie  bei 
Schüssen  in  denselben  nach  aussen  gelangen.  Durch  beschränkte 
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Gewalten  kommen  auch  Absprengungen  einzelner  Theile,  z.  B. 
des  äussern  Orbitalrandes  vor.  Die  schwereren,  oft  complicirten 
Joehbeinfracturen  sind  häufig  mit  Schädelverletzungen  verbunden. 

Symptome  der  Jochbeinbrüche. 

Die  Symptome  der  Jochbeinfractur  treten,  wenn  keine  zu 
starke  Weichtheilgeschwulst  besteht,  recht  auffallend  zu  Tage, 
indem  darch  die  Dislocation  der  Fragmente  eine  sieht-  und 
fühlbare  Ab  flach  ung  des  entsprechenden  "VVangentheiles, 
seltener  abnorme  Prominenzen  hervorgerufen  werden.  Eine 
genaue  Palpation  des  Jochbeines  erfordert,  dass  man  gegen  das- 
selbe von  aussen,  dann  aber  auch  von  der  Augenhöhle  und  mit 
dem  in  den  Mund  eingeführten  Finger  vordringt.  Man  wird  dann 
meist  Crepitation  und  abnorme  Beweglichkeit  nach- 
weisen können.  Ist  der  Nervus  infraorbitalis  lädirt,  so  besteht 
Anästhesie  der  Wange,  der  Nasenhälfte  und  der  Oberlippe. 
Wird  der  Nervus  dentalis  superior  gedrückt,  so  sind  auch  das 
Zahnfleisch  und  die  Zähne  dieser  Seite  unempfind- 
lich und  taub.  Blutungen  sind  im  Granzen  selten.  Bei  Zer- 
reissungen  der  Kieferhöhlenschleimhaut  können  sie  aus  der  Nase 
erfolgen,  bei  gleichzeitigem  Bruch  der  Orbita  Exophtalmus 
erzeugen  oder  eine  subconjunctivale  Ecchymose,  wie  sie 
in  gleicher  Weise  bei  Basisfracturen  entsteht.  Fast  stets  ist  das 
Kauen  und  das  Oeffnen  des  Mundes  erschwert.  Es  kann 
dies  herrühren  von  einer  Quetschung  des  Temporaiis  oder  Zerreis- 
sung  des  Masseter,  auch  wohl  von  einem  Druck,  den  die  nach 
dem  Proc.  coronoideus  des  Unterkiefers  dislocirten  Fragmente 
auf  diesen  Fortsatz   auszuüben  vermögen. 

Die  Heilung  der  Joehbeinfracturen  erfolgt  mit  Bildung  eines 
knöchernen  Callus  innerhalb  3 — 4  Wochen.  Waren  die  Fragmente 
stark  deprimirt,  so  bleibt  meist  eine,  wenn  auch  nicht  auffallende 
Deformität  zurück. 

Therapie    der  Jochbeinbrüche. 

Die  Therapie  sucht  die  ßeduction  der  Fragmente  zu  be- 
werkstelligen, indem  man  von  aussen,  von  der  Orbita  und  vom 
Munde  her  an  dieselben  heranzukommen  sucht.  Gelangt  man  so 
nicht  zum  Ziele  und  will  absolut  einer  späteren  starken  Ent- 
stellung vorbeugen,  so  könnte  man  unter  allen  aseptischen  Cau- 
telen  die  Reposition  von  einem  kleinen  Einschnitt  auf  die  Bruch- 


stelle  aus  versuchen.  Man  wird  jedenfalls  so  elier  zum  Ziele  ge- 
langen, als  wenn  man  die  Elevation  mit  einem  Tirefond  oder 
nach  Stromeyer  mit  einem  starken  durch  die  Haut  hindurch  in 
die  Fragmente  eingestossenen  Resectionshaken  unternimmt. 

Zur  Retention  der  Fragmente  kann  man  nur  die  an  sich 
schon  schmerzhafte  Bewegung  des  Unterkiefers  durch  ein  Capi- 
strum  verhindern.  Alle  anderen  Yerbände  sind  unnütz,  denn  der 
Knochen  hält  sich  schon  von  selbst  in  seiner  Lage,  wenn  die 
Reposition  gelungen  ist. 

C,    Brüche  des  Oberkiefers. 

Die  Brüche  des  Oberkiefers  entstehen  fast  ausnahmslos 
durch  directe  Gewalten,  wie  durch  einen  Schlag  oder  Stoss 
auf  das  G-esicht,  Schussverletzung,  Auffallen  schwerer  Lasten 
oder  Ueberfahrenwerden.  Da  indess  solche  Kräfte  meist  durch  die 
vorspringenden  Nasen-  und  Jochbeine  parirt  werden,  so  sind  die 
Oberkieferbrüche  ziemlich  selten .  anderntheils  aber  häufig  mit 
Brüchen  dieser  Knochen  combinirt.  Die  Fracturen  sind  in  der 
Regel  complicirte,  indem  entweder  die  äusseren  Bedeckungen 
oder  häufiger  die  Mundschleimhaut  verletzt  ist  oder  auch  das 
Antrum  Highmori  sich  eröffnet  findet. 

Abgesehen  von  den  Brüchen  der  Nasen-  und  Jochbeinfort- 
sätze, die  wir  schon  kennen  gelernt  haben,  unterscheidet  man  im 
Allgemeinen  Quer-  und  Längsbrüche  des  Alveo  larf  ort- 
satzes  und  des  Oberkieferkörpers. 

Die  Brüche  des  Alveolarfortsatzes  entstehen  viel- 
fach beim  ungeschickten  Ausziehen  der  Zähne.  Die  dünnen  Kno- 
chenlamellen können  dabei  nur  eingebrochen  oder  auch  in  mehrere 
Splitter  getrennt  sein.  Es  können  aber  durch  solche  Zahnope- 
rationen gelegentlich  auch  ernstere  Verletzungen  resultiren,  wie 
sie  sonst  nur  die  Folge  äusserer  Verletzungen  sind.  Durch  solche 
kann  der  ganze  Alveolarfortsatz  bis  zu  dem  Proc.  pterygoideus 
abbrechen  und  die  Highmorshöhle  eröffnet  werden,  indem  der  ab- 
getrennte Fortsatz  mitsammt  den  in  ihm  enthaltenen  Zähnen 
nach  einwärts  gedrängt  wird.  Seltener  verläuft  die  Bruchlinie 
von  einem  Proc.  pterygoideus  bis  zum  andern,  wobei  dann  sogar 
das  ganze  Gaumengewölbe  abgetrennt  sein  kann. 

Die  Brüche  des  Oberkieferkörpers  sind  entweder  ein- 
fache Spalt-   oder   häufiger   Splitterbrüche,    welche    die    vordere 
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"Wand    der   Highraorshöhle   betreffen    (Fig.  16  und  17).     Ist    die 
Splitterung   sehr    ausgedehnt,     so    können  sich  Fissuren  auf  die 
pjo.   Iß  Nachbarknochen     er- 

strecken, und  bedeut- 
ende Dislocationen 
entstehen,    indem  die 

Splitter   nicht   nur 
nach  einwärts,      son- 
dern auch  gegen  den 
Bulbus  hin   gedrängt 
werden.    Die  bedeut- 
endsten Zerstörungen 
kommen  durchSchuss- 
verletzungen     vor. 
"Während    Schüsse, 
welche   Selbstmörder 
sich  in  den  Mund  ab- 
feuern,   das    Gaumengewölbe  zertrümmern    oder    das    ganze    Gre- 
sichtsskelett    zerschmettern,  können  Kugeln,    welche    die  Kiefer 
Fig.  17.  von  der  Seite  her  trefPen,  quer 

durch  sie  hindurch  gehen,  sie 
ausgedehnt  zermalmen,  merk- 
würdigerweise aber  die  Zähne 
ganz  intact  lassen.  In  einzel- 
^nen  Fällen  wird  auch  wohl  ein 
ganzes  Stück  des  Kiefers  mit 
fortgerissen  oder  eine  Kiefer- 
hälfte aus  ihren  Nähten  ge- 
sprengt. 

Die  Längsbrüche  des 
Oberkiefers  sind  viel  seltener 
als  die  Querbrüche.  Sie  stellen 
sich  entweder  dar  als  isolirte 
Diastasen  der  beiden  Oberkiefer 
und  Gaumenbeine  in  derMittel- 
linie,  so  dass  der  Bruchspalt  zwischen  den  Schneidezähnen  be- 
ginnt und  in  der  Mittellinie  des  harten  Gaumens  bis  zum  weichen 
Gaumen  reicht,  oder  sie  verlaufen  seitlich  von  der  Mittellinie 
vom  Eckzahn  nach  oben  längs  des  Proc.  nasalis.  Der  eine  Ober- 
kiefer kann  dabei  noch  anderweitig  verletzt  sein,  so  dass  er  ent- 
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weder  tiefer  stellt  oder  nacli  rückwärts  eingedrückt  ist  oder  sich 
etwas  gedrelit  liat,  so  dass  die  Kaufiächen  der  Zähne  nach  innen 
oder  nach  aussen  zu  stehen  kommen.  Sehr  selten  findet  man 
einen  oder  beide  Oberkiefer  in  toto  aus  ihren  Verbindungen  mit 
den  übrigen  Gesichtsknochen  getrennt  und  nach  hinten  gegen 
den  Pharynx  dislocirt. 

Symptome  der  Oberkieferbrüche. 

Die  Diagnose  der  Oberkieferfracturen  ist  leicht  zu  stellen. 
Besteht  keine  Dislocation  der  Fragmente,  so  lässt  doch  ein  blu- 
tiger Spalt  zwischen  zwei  Zähnen  den  Einriss  der 
Schleimhaut  erkennen  und  die  Palpation  weist  dann  an  dieser 
Stelle  abnorme  Beweglichkeit  nach,  indem  man  die  be- 
treffenden Zähne  gegen  einander  verschieben  kann.  Besteht  eine 
Dislocation  der  Fragmente,  so  verräth  sich  dieselbe  durch  das 
Einsinken  der  Wange  oder  den  ungleichen  Stand  der 
Zähne.  Beim  Zufühlen  weist  man  dann  leicht  die  abnorme  Be- 
weglichkeit und  Crepitation  nach,  schwer  ist  es  oft  nur,  den 
Verlauf  etwa  noch  bestehender  Fissuren  richtig  anzugeben.  Dazu 
kommen  noch  Blutungen  aus  den  verletzten  Schleimhäuten 
durch  den  Mund  oder  die  Nase  heraus,  ferner  Emphysem  der 
Haut  bei  Verletzung  der  Highmorshöhle.  Auch  ödematöse 
Schwellungen  kommen  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Fractur 
häufig  vor  und  sind  besonders  am  weichen  Gaumen  oft  so  er- 
heblich, dass  sie  Schlingbeschwerden  verursachen.  Weiterhin 
ist  die  Function  des  Kiefers  je  nach  der  Lage  der  Fractur 
beim  Sprechen  und  Kauen  beeinträchtigt  und  wie  bei  allen 
Verletzungen  der  Mundhöhle  eine  stärkere  Speie  helsecretion 
vorhanden.  Daneben  besteht  dann  schliesslich  noch  eine  mehr 
weniger  starke  Schwellung  der  Weichtheile,  spontane 
Schmerzen  und  Drucke  mpf  in  dli  chkeit.  Besonders  sollen 
Schmerzen,  die  bei  Druck  auf  den  Pro c.  pterygoideus 
entstehen,  pathognomonisch  für  sonst  ohne  besondere  Kennzeichen 
verlaufende  Oberkieferbrüche  sein.  Durch  Dislocation  der  Frag- 
mente gegen  den  Bulbus  kann  derselbe  schwer  getroffen  werden, 
ebenso  kann  durch  Verletzung  des  Nervus  infraorbitalis  Anä- 
sthesie der  Wangen  entstehen.  Bei  vielen  durch  starke 
Gewalten  entstandenen  Brüchen  sind  schliesslich  gleichzeitig 
schwere  Gehirnerscheinungen  vorhanden. 
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Prognose   der  Oberkieferbrüche. 

Die  Prognose  der  Oberkieferbrüclie  ist  auch  bei  ausgedehn- 
teren Splitterfracturen  meist  eine  günstige.  Die  Eiterungen, 
welche  durch  die  Schleimhautrisse  entstehen,  hindern  nicht  eine 
schnelle  Callusbildung,  die  bei  einfachen  Brüchen  schon  nach 
14  Tagen  bis  4  Wochen,  bei  schweren  nach  5 — 7  Wochen  den 
Knochen  hinreichend  fest  und  das  Kauen  wieder  möglich  macht. 
Es  entsteht  allerdings  meist  ein  heftiger  Mundcatarrh  und  die 
Eiterung  kann  in  den  Nebenhöhlen  lange  Zeit  fortdauern,  es 
werden  auch  wohl  Splitter  und  kleine  Stücke  des  Proc.  alveolaris 
necrotisch,  aber  Gefahren  durch  Pyämie  oder  Sepsis  entstehen 
nicht,  weil  die  Wundsecrete  gut  abfliessen  können.  Ein  Exitus 
letalis  erfolgt  in  der  Regel  nur  durch  die  begleitenden  Schädel- 
und  Grehirnverletzungen.  Die  später  resultirende  Entstellung  ist 
meist  gering  oder  kann  durch  passende  Prothesen  corrigirt  werden. 

Therapie  der  Oberkieferbrüche. 

Die  Therapie  berücksichtigt  zunächst  die  Deformität.  Von 
der  Wange,  vom  Mund  und  der  Nasenhöhle  her  sucht  man  mit 
■den  Fingern  oder  mit  Zuhülfenahme  dicker  Sonden  die  Fragmente 
in  ihre  richtige  Lage  zu  bringen  und  erkennt  diese  bei  Brüchen 
des  Alveolarfortsatzes  daran,  dass  die  Zahnreihe  wieder  voll- 
ständig symmetrisch  steht.  Splitter,  die  noch  an  Weichtheilen 
adhäriren,  lässt  man  bestehen,  da  sie  meist  wieder  anheilen, 
ebenso  werden  losgelöste  Zähne  sorgfältig  in  ihre  Alveolen 
replantirt,  da  sie  wieder  fest  wachsen.  Primäre  Resectionen,  die 
man  früher  bei  Splitterfracturen  unternahm,  werden  heutzutage 
nicht  ausgeführt.  Etwaige  Blutungen  werden  sorgfältig,  even- 
tuell durch  Tamponade  gestillt.  Besteht  keine  Neigung  zu  Dis- 
locationen,  so  legt  man  dem  Patienten  einfach  eine  Funda  an 
und  schient  so  den  Unterkiefer  gegen  den  Oberkiefer.  Ver- 
schieben sich  dagegen  die  Fragmente ,  so  geschieht  die  Re- 
tention mittelst  der  von  Morel- Lavallee  angegebenen  Gruttapercha- 
schienen,  die  man  weich  auf  die  ganze  roponirte  Zahnreihe  des 
Oberkiefers  drückt  und  dann  erstarren  lässt.  In  neuerer  Zeit 
werden  von  den  Zahnärzten  aus  Aluminiumbronze  passende 
Dentalschienen  gefertigt  (s.  Unterkiefer).  Das  Zusammenbinden  der 
dem  Bruchspalt  benachbarten  Zähne  mit  Draht  (Ledran),  sowie  die 
complicirten  Apparate,  wie  sie  früher  nach  dem  Vorgange  von 
Gräfe  u.  A.  angewendet  wurden,  sind  wenig  empfehlen swerth. 
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Bis  zur  Consolidation  der  Knoclien  muss  der  Kiefer  mög- 
liclist  gescliont  werden.  Der  Kranke  darf  deshalb  nicht  kauen, 
sondern  bekommt  flüssige  Diät.  Zur  Reinigung  des  Mundes  wird 
derselbe  täglich  mehrmals ,  besonders  nach  jeder  Nahrungsauf- 
nahme mit  schwachen  antiseptischen  Lösungen  (Kali  hypermanga- 
nicum)  ausgespült  und  mit  Kali  chloricum-Lösung  ausgewaschen. 
Splitter,  welche  sich  durch  Eiterung  losstossen  sollten,  extrahirt 
man  möglichst  vom  Munde  aus. 

D.  Brüche  des  Unterkiefers. 

Der  Unterkiefer  bricht  wegen  seiner  exponirten  Lage  am 
häufigsten  von  allen  Gresichtsknochen.  Die  Fracturen  werden  bei 
Männern  etwa  10  mal  so  häufig  wie  bei  Frauen,  bei  Kindern 
überhaupt  nur  selten  beobachtet. 

Der  Knochen  besitzt  eine  grosse  Härte  und  Dichtigkeit 
und  überdies  eine  ziemliche  Sprödigkeit  (CO.  Weher).  Die  Bruch- 
flächen sind  daher  in  der  Corticalsubstanz  gewöhnlich  glatt  und 
scharfkantig  und  die  Splitter  meist  sehr  scharf. 

Die  meisten  ünterkieferbrüche  entstehen  durch  directe 
Grewalten,  wie  Stösse,  Schläge,  auffallende  Lasten,  Schüsse. 
Es  hängt  von  dieser  Wirkung  der  brechenden  Kraft  nicht  nur 
die  Richtung  des  Bruches  sondern  auch  die  Dislocation  der  Frag- 
mente ab ;  letztere  wird  allerdings  auch  durch  die  Muskeln  mehr 
weniger  beeinflusst.  Der  Unterkiefer  ist  der  einzige  Gresichts- 
knochen, bei  dem  auch  indirecte  Fracturen  vorkommen.  Es 
kann  dies  in  zweierlei  Weise  geschehen,  je  nachdem  die  Gewalt  in 
frontaler  oder  sagittaler  Richtung  einwirkt.  Im  erstem  Fall 
sucht  die  Kraft,  z.  B.  ein  Wagenrad,  das  über  die  eine  Kiefer- 
seite herüberfährt  oder  die  Puffer  von  Waggons,  die  den  Kopf 
einklemmen,  die  Krümmung  des  Knochens  zu  vermehren,  und  es 
bricht  derselbe  an  der  Stelle  der  stärksten  Knickung.  Im  andern 
Fall  ist  der  Bruch  veranlasst  durch  einen  Sturz  auf  das  Kinn, 
wobei  die  Continuitätstrennung  die  Gelenkfortsätze  betrifft.  An 
dem  Proc.  coronoideus  können  schliesslich  durch  starke  Con- 
tractionen  des  Musculus  temporalis    auch  Rissbrüche  entstehen. 

Die  anatomischen  Formen  der  Unterkief erfracturen 
sind  mannigfaltige.  Man  unterscheidet  Brüche  des  Alveolarfort- 
satzes,  des  Körpers,  des  aufsteigenden  Astes  und  der  Gelenk- 
fortsätze, wobei  nach  dem  Grad  der  Trennung  der  Bruch  ein 
unvollständiger,  vollständiger,  einfacher,  doppelter  oder  Splitter- 
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brucli  sein  kann.  Am  Läufigsten  sind  Brüche  des  Unterkiefer- 
körpers, während  der  aufsteigende  Ast  durch  die  dicke,  ihn 
deckende  Muskulatur  mehr  geschützt  liegt. 

Die  Brüche  des  Alveolar  fortsatzes  entstehen  wie  am 
Oberkiefer  entweder  bei  unvorsichtigen  oder  rohen  Zahnextractio- 
nen  oder  sie  verdanken  einer  directen  Gewalt  ihr  Dasein,  so  an 
den  Schneidezähnen,  wenn  dieselben  von  vorn  mit  hinreichender 
Kraft  getroffen  werden.  Die  Dislocation  erfolgt  dann  nach  ein- 
wärts, und  das  Zahnfleisch  wird  mit  eingerissen.  Bleibt  dieses 
intact,  so  bleiben  auch  die  Fragmente  in  ihrer  normalen  Lage. 

Brüche  des  Unter kieferkörpex''s  können  an  jeder 
beliebigen  Stelle  desselben  vorkommen,  es  gibt  jedoch  gewisse 
Prädilectionsstellen.  Zunächst  kann  die  Fractur  in  der  sog. 
Symphyse  sitzen.  Die  beiden  Hälften  des  Unterkieferkörpers 
verknöchern  schon  sehr  frühzeitig,  so  dass  eine  wirkliche  Sym- 
physe später  gar  nicht  existirt.  Es  erhält  vielmehr  die  Mitte 
des  Körpers  durch  die  Spina  mentalis  eine  bedeutende  Ver- 
stärkung, so  dass  Continuitätstrennungen  gerade  in  diesem  Theil 
nicht  sehr  häufig  sind.  Kommen  sie  vor,  so  verläuft  die  Bruchlinie 
vertical  zwischen  den  beiden  mittlerenSchneidezähnen  nach  abwärts, 
und  die  beiden  Fragmente  behalten  ihre  normale  Lage  bei.  Selte- 
ner steht  das  eine  Bruchende  etwas  hinter  dem  andern  oder  etwas 
höher  als  dieses,  oder  kann  ein  geringes  Klaffen  bemerkt  werden. 

Häufiger  als  in  der  Mittellinie  finden  sich  die  Fracturen  in  der 
Nähe  derselben,  im  Bereiche  der  Schneidezähne  oder  zwi- 
schen diesen  und  den  Eckzähnen.  Gerade  diese  letztere  Stelle 
wird  gern  betroffen,  da  sie  die  schwächste  Partie  des  Knochens 
darstellt.  Es  rührt  dies  daher,  dass  der  Eckzahn  eine  sehr  lange 
Wurzel  besitzt,  die  den  Knochen  in  grösserer  Ausdehnung  aus- 
höhlt, und  dass  hier  das  Foramen  mentale  gelegen  ist.  Hamilton 
fand  unter  20  Fällen  14  mal  die  Bruchlinie  hier  verlaufend.  Die- 
selbe ist  entweder  vertical  oder  häufiger  schräg  gerichtet,  von 
oben  und  vorn  nach  unten  und  hinten.  Ist  das  Periost  völlig 
zerrissen,  so  ist  die  Dislocation  der  Fragmente  in  Folge  des 
Muskelzuges  eine  typische.  Durch  den  Bruch  wird  nämlich  der 
Unterkiefer  in  ein  kürzeres,  und  ein  längeres  Stück  getrennt. 
An  dem  kürzeren  Fragment  inseriren  die  Kaumuskeln  (M.  tem- 
poralis,  masseter  und  Mm.  pterygoidei).  Dieselben  werden 
nach  stattgehabter  Fractur  das  Fragment  im  Sinne  der  Schliess- 
bewegung    des   Unterkiefers    nach    aufwärts    an    den    Oberkiefer 
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Fig.  18. 


bis  zur  Berührung  der  Zabnreihen  erheben.  Am  längeren  Bruch 
stück  wirken  dagegen  die  Muskeln,  welche  von  der  Nähe  der 
Symphyse  nach  dem  Zungenbein  laufen  und  das  Oeffnen  des 
Unterkiefers  besorgen,  die  Mm.  digastricus,  genio-hyoideus,  die 
vordem  Fasern  des  hyoglossus  und  eventuell  des  mylohyoideus. 

Diese  Muskeln  werden 
das  längere  Fragment 
nach  unten  und  etwas 
nach  rückwärts  ziehen, 
so  dass  eine  beträchtliche 
Dislocatio  ad  latus  zu 
^4  Stande  kommt.  (Taf.  I.) 
Die  Fragmente  liegen 
selten  in  einer  Ebene, 
sind  vielmehr  meist  auch 
in  frontaler  Eichtung 
verschoben,  indem  das 
hintere  Ende  entweder 
nach  aussen  oder  häufi- 
ger nach  innen  von  dem 
vordem  steht.  Es  hängt 
dies  von  der  Richtung 
der  Bruchlinie  ab.  Die 
Muskel  Wirkung  kommt 
dabei  nicht  zur  Geltung, 
indem  der  M.  masseter  und  tem- 
jDoralis  das  Fragment  nach  aussen 
und  etwas  nach  vorwärts,  der 
pterygoideus  internus  dagegen 
dasselbe  nach  innen  gegen  die 
Zunge  hin  zu  dislociren  strebt. 
Gar  nicht  selten  findet  man  einen  symmetrischen  Bruch 
im  Bereich  der  Schneidezähne.  Bei  einem  solchen  Doppel- 
bruch ist  dann  das  Mittelstück  des  Kieferbogens  durch  schräg 
laufende  Bruchlinien  entweder  in  Gestalt  eines  grossen  Dreieckes 
oder  in  Gestalt  eines  Trapezes  herausgelöst.  Die  sich  an  der  Sym- 
physe inserirenden  Muskeln  ziehen  nach  stattgehabterContinuitäts- 
trennung  das  centrale  Fragment  nach  abwärts  gegen  das  Zungen- 
bein und  gleichzeitig  nach  rückwärts  gegen  die  Mundhöhle  hin 
(Fig.  18).    Die    Zunge    kann    dabei  derartig    nach    hinten  sinken. 
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Fig.   19. 


dass    sie    diircli  Verlegung  des   Kehlkopfeinganges  Erstickungs- 
gefahr  hervorzurufen  vermag. 

Doppelbrüche  an  den  seitlichen  Theilen  des  Unterkiefer- 
körpers sind  seltener,  und  ebenso  betreffen  Splitterbrüche  und 
Schussfracturen  öfters  die  Mitte  desselben.  Die  Brüche  im  B  e- 
reiche  der  Backenzähne  verlaufen  meist  schräg,  sind  oft 
gar  nicht  dislocirt,  ebenso  die  Brüche  hinter  ihnen ,  wobei  die 
Bruchlinie  schief  in  den  Unterkieferwinkel  hineinläuft. 

Ist  der  Körper  und  gleichzeitig  beide  Gelenkfortsätze  ab- 
gebrochen, so  spricht  man  von  3  fachen  Brüchen.  Alle  diese 
Fracturen  gehen  einher  mit  Verletzungen  des  Canalis 
alveolaris  und  demgemäss  mit  Zerrungen  und  Zerreissungen 
des  Nervus  und  der  Arteria  mandibularis.  Zu  grösseren  Blut- 
ungen ikommt  es  jedoch  selten,  da  im  Falle  einer  Zerreissung 
das  Gefäss  meist  stark  torquirt  wird. 

Die  Brüche  am  aufsteigenden  Ast  verlaufen  selten 
quer»       Meist     haben    sie    eine    schräge     Richtung ,     indem    sie 

von  vorn  und 
oben  nach  hin- 
ten und  unten 
ziehen.  EineDis- 
location  ist  in 
der  Regel  kaum 
vorhanden,  in- 
dem sich  der  M. 
masseter  und  die 
Mm.  pterygoidei 
das  Gleichge- 
wicht halten. 
Zuweilen  sind 
beide  Aeste  ge- 
brochen, dann 
kann  der  Körper 
des  Unterkiefers 
nach  der  Seite 
verschoben  sein 
und  ebenso  kann 
derselbe  sich  dis- 

lociren,    wenn   der    Bruch   des    Astes    complicirt    ist    mit    einer 
Luxation  des  Gelenkfortsatzes  der  anderen  Seite. 
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Tis.    20. 


Die  G-elenkfortsätze  selbst  brechen  niclit  selir  häufig. 
Im  Falle  einer  Fractnr  verlaufen  die  Bruchlinien  meist  schräg 
von  vorn  oben  nach  hinten  unten,  indem  sie  vorn  dicht  über  dem 
L'rsprnng  des  Gelenkfortsatzes  ihren  Anfang  nehmen.  Die  Dis- 
location  ist  dann  gewöhnlich  sehr  aufi'allend.  Durch  den  ]\I. 
pterygoideus  externus  wird  der  abgebrochene  Proc.  condyloideus 
nach  vorn  und  innen  gezogen,  während  das  durch  den  ganzen 
übrigen  Unterkiefer  gebildete  andere  Fragment  durch  die  übrigen 
Muskeln,  besonders  den  M.  pterygoideus  internus  der  anderen 
Seite  nach  der  kranken  Seite  hin  verschoben  wird  (Fig.  19j. 
So  kommt  es,  dass  das  Kinn  nach  der  verletzten  Seite 
hin  steht,  im  Gegensatz  zur  einseitigen  Luxation  des  Kiefers, 
bei  der  dasselbe  nach  der  gesunden  Seite  hin  o-erichtet  ist. 
JBrechen  beide  Gelenkfortsätze  ab.  so  wird  der  übrige  Unter- 
kiefer stark  nach  hinten  und  oben  ge- 
zogen, so  da^s  die  Zähne  derselben 
weit  hinter  denen  des  Oberkiefers  zu 
stehen  kommen.  Die  Brüche  der  Ge- 
lenkfortsätze sind  zuweilen  verbunden 
mit  Brüchen  ihrer  Cavitas  glenoidalis 
so  dass  erstere  in  den  äusseren  Ge- 
hörgang dislocirt  werden  und  eine 
partielle  Trennung  des  knöchernen  und 
knorpeligen  Gehörgangs  hervorrufen 
können.  In  solchem  Falle  können  die 
Bruchlinien  sich  auch  weit  über  die 
Schädelbasis  hinaus  erstrecken. 
Am  Processus  coronoideus  beobachtet  man  zuweilen 
Rissfracturen  durch  den  sich  an  ihn  inserirenden  M.  temporalis. 
Da  meist  Periost  und  Sehnenfäden  beide  Fragmente  noch  ver- 
binden, ist  die  Dislocation  in  der  Regel  gering.  Sie  wird  jedoch 
bedeutend,  wenn  die  Continuität  vollständig  unterbrochen  ist, 
indem  sich  dann  durch  Retraction  des  Muskels  die  Fragmente 
weit  von  einander  entfernen  (Fig.  20j. 


Symptome   der  Unterkiefeibrüche. 

Die  Symptome  der  Unterkieferfracturen  sind  in  der  Regel 
so  in  die  Augen  fallende,  dass  die  Diagnose  kaum  Schwierigkeiten 
bieten  wird.  Die  Bewegungen  des  Unterkiefers  sind  schmerz- 
haft,   sie    werden    daher  von  dem  Patienten  vermieden,    indem 


47 

derselbe  den  gebrochenen  Kiefer  mit  seiner  Hand  stützt.  An  die 
Fracturstelle  gelangt  man,  indem  man  theils  von  aussen ,  theils 
vom  Munde  her  den  Kiefer  in  seiner  ganzen  Länge  abtastet  und 
dabei  vorzügiich  auf  einen  ungleichen  Stand  der  Zähne 
achtet.  Ist  man  an  der  Bruchstelle  angelangt,  so  ist  die  Be- 
rührung derselben  sehr  schmerzhaft.  "Wenn  das  Zahn- 
fleisch zerrissen  ist  oder  eine  Wunde  besteht,  kann  man  auch 
wohl  die  Bruchlinien  sehen. 

Ist  das  Periost  ausgiebig  zerrissen,  so  lässt  sich  leicht 
Crepitation  und  abnorme  Beweglichkeit  nachweisen. 
Es  besteht  dann  auch  stets  die  oben  geschilderte  Deformität, 
die  am  besten  aus  der  abnormen  Stellung  der  Zähne  erhellt. 
Brüche  des  aufsteigenden  Astes  und  der  Gelenkfortsätze  lassen 
sich  am  besten  vom  Munde  her  nachweisen,  indem  man  ab- 
norme Beweglichkeit  in  der  Continuität  des  Kiefers  zu  erzeugen 
sucht  und  dabei  zu  gleicher  Zeit  die  Stellung  des  Kiefers  be- 
rücksichtigt. 

Wenn  bei  Betastung  desProc.  coronoideus  heftige 
Schmerzen  angegeben  werden,  und  sich  dieselben  bei  aus- 
giebigen Bewegungen  des  Unterkiefers  noch  vermehren,  kann 
man  eine  P'ractur  dieses  Fortsatzes  annehmen. 

Bei  complicirten  Fracturen,  besonders  Schussverletzungen, 
hndet  oft  eine  bedeutende  Blutung  aus  der  Art.  maxillaris 
externa,  interna  und  der  Alveolaris  statt.  Störungen  von  Seiten 
des  gedehnten  und  gezerrten  Nervus  alveolaris  finden  sich  meist 
nur  bei  sehr  bedeutender  Verschiebung  der  Fragmente  und  zwar 
bei  Brüchen,  die  vom  Foramen  mentale  nach  hinten  gelegen  sind. 
Taubheit  der  entspre  chen  den  Lipp  enhälfte,  Amei- 
senkriechen, aber  auch  heftige  Neuralgien  und  Muskel- 
zuckungen können  durch  eine  solche  Läsion  des  Nerven  be- 
dingt werden.  Wenn  sich  die  Grewalt  auch  auf  die  Schädelbasis 
erstreckt  hatte,  so  findet  man  nicht  selten  auch  eine  begleitende 
Commotio  cerebri,  beim  Betroff'ensein  des  Grehörgangs  den 
Aus  flu  SS  einer  blutig  serösen  Flüssigkeit  aus  dem 
Ohr  und  nachträglich  ein  oft  lange  anhaltendes,  quälendes 
Ohrensausen.  Eine  häufige  Complication  ist  die  Luxation 
der  derFractur stelle  benachbartenZähne,  welche  sich 
sogar  zwischen  die  Fragmente  einkeilen  können.  In  solchem 
Falle  soll  man  die  Zähne  wieder  fest  in  ihre  Alveolen  eindrücken, 
da  sie  in  der  Eegel  wieder  anwachsen. 
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Prognose   der  Unterkieferbrüche. 

Die  Prognose  der  Unterkieferfracturen  ist  im  Ganzen  eine 
günstige,  wenn  es  sich  um  einfache  Brüche  mit  nur  geringer 
Zerreissung  des  Zahnfleisches  handelt.  Dann  bildet  sich  ein 
fester  Callus  meist  schon  innerhalb  kurzer  Frist,  die  3  —  6 
"Wochen  selten  übersteigt.  Pseudarthrosen  sind  nicht  häufig, 
dagegen  bleiben  zuweilen  Deformitäten,  Schiefstand  der  Zähne 
zurück.  Ebenso  kann  es  gelegentlich  in  Folge  von  Obliteration 
des  Alveolarkanales  durch  den  Callus  zur  Ernährungsatrophie 
des  Alveolartheiles  mit  Verlust  der  Zähne  kommen.  Die  com- 
plicirten  Unterkieferfracturen  sind  schwerere  Verletzungen.  Die 
"Weichtheile  im  Munde  schwellen  beträchtlich  an,  es  entsteht  ein 
reichlicher  Speichelfluss  und  in  Folge  von  mangelhafter  Reinigung 
des  Mundes  eine  ulceröse  Stomatitis.  Danneben  kommt  es  zuAb- 
scessen  an  der  Bruchstelle,  in  deren  Grunde  sich  necrostische 
Partien  oder  losgelöste  Splitter  abstossen.  Da  die  Secrete  nicht, 
wie  bei  den  Oberkieferfracturen,  gut  abfliessen  können,  werden 
sie  leichter  verschluckt  und  es  entsteht  so  oder  indem  die  in- 
spirirte  Luft  über  die  Oberfläche  der  sich  zersetzenden  Gewebe 
streicht  und  die  pathogenen  Keime  direct  in  die  Bronchien 
trägt,  eine  septische  Bronchitis  und  Pneumonie,  die  schiesslich 
den  Exitus  letalis  bewirkt. 

Therapie  der  Unterkieferbrüche. 

Die  Therapie  der  Unterkieferfracturen  muss  sich  dieses  Ver- 
hältnisses bewusst  sein  und  hat  daher  neben  der  ßetention  der 
Fragmente  vor  Allem  auch  für  eine  möglichste  Reinhaltung  des 
Mundes  zu  sorgen. 

Die  Reposition  der  Fragmente  ist  in  der  Regel  leicht.  Beim 
Bruche  des  Alveolarfortsatzes  schiebt  man  die  Bruchstücke  mit 
den  Fingern  zurecht.  Bei  einfachen  Quer-  und  Schrägbrüchen 
drückt  man  den  ganzen  Unterkiefer  gegen  den  Oberkiefer  an  und 
übt  dabei  gleichzeitig,  besonders  bei  Doppelbrüchen  in  der  Kinn- 
gegend einen  Zug  nach  vorn  aus.  EineContraextension  kann  man 
nöthigenfalls  in  der  Weise  finden,  dass  man  den  in  den  Mund 
eingeführten  Finger  gegen  den  vordem  Rand  des  Unterkiefer- 
fortsatzes oder  den  Proc.  coronoideus  anstemmt.  In  schwierigen 
Fällen  leistet  die  Narcose  gute  Dienste  bei  diesen  Versuchen. 

Was  nun  die  Retention  der  Fragmente  anbelangt,  so 
bedarf   man  bei  einfachen  Fracturen    mit    geringer  Neigung  zur 
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Yerscliiebung  kaum  irgend  eines  besonderen  Verbandes.  Es  genügt 
in  solcben  Fällen  den  Unterkiefer  darck  eine  eventuell  elastische 
(Bouisson)  Funda  oder  ein  Capistrum  simplex  oder  duplex 
gegen  den  Oberkiefer  zu  schienen.  Ist  dagegen  die  Neigung  zur 
Dislocation  der  Fragmente  gross,  so  bat  man  bei  der  Retention 
oft  mit  sehr  grossen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen,  und  die  ver- 
schiedensten Chirurgen  haben  sich  bemüht,  passende  Vorricht- 
ungen zu  construiren. 

Der  Vollständigkeit  halber  erwähnen  wir  zunächst  das  Ver- 
fahren Boyer^s,  der  bei  Brüchen  im  Seitentheile  des  Körpers 
das  hintere  Stück  des  Kiefers  nach  unten,  das  vordere  da- 
gegen nach  oben  zu  drücken  versuchte.  Er  erreichte  dies,  indem 
er  hinten  zwischen  die  Zahnreihen  des  Ober-  und  Unter- 
kiefers einen  auf  seinen  beiden  Flächen  rinnenförmig  ausge- 
höhlten Korkstopfen  schob  und  das  Kinn  vorn  durch  eine  Funda 
menti  in  die  Höhe  zog.  In  gleicher  Weise  führte  ScsymanoivsTiy 
quer  durch  die  Mundwinkel  entsprechend  den  Backenzähnen  ein 
Holzstäbchen,  und  befestigte  dieses  mittelst  einer  aus  Grypsbrei 
hergestellten  Funda  unter  dem  Kinn.  Andere  Chirurgen  ver- 
suchten die  Zähne  des  Ober-  und  Unterkiefers  mit  Draht  an 
einander  zu  binden,  gelangten  dabei  jedoch  selten  zu  einem 
Erfolg  oder  suchten  auch  wohl  mittelst  Schienen,  die  sie  über 
die  der  Bruchstelle  benachbarten  Zähne  fortlegten,  auszukommen. 
Solche  Schienen  bestanden  in  früheren  Zeiten  aus  Metallrinnen 
{Rütenik,  Lonsdale),  die  mittelst  Spangenvorrichtungen  an  unter 
das  Kinn  gelegte  Platten  befestigt  wurden.  Dieselben  sind  je- 
doch wegen  des  Druckes,  den  sie  nothwendig  auf  die  Weichtheile 
ausüben  müssen,  durchaus  unpractisch. 

Erst  in  neuerer  Zeit  hat  man  ihnen  eine  passende  Form 
gegeben,  indem  Morell-LavalUe  aus  Guttapercha  die  soge- 
nannten Interdenta Ischienen  herstellte.  Das  Gruttapercha  wird 
in  heissem  Wasser  erweicht,  dann  in  der  Form  eines  Hufeisens 
auf  die  Zahnreihen  gedrückt,  und  nun  die  Kiefer  fest  gegen  ein- 
ander geschlossen.  Die  in  dieser  Stellung  erhärtete  Schiene 
wird  dann  so  zugeschnitten,  dass  sie  auf  der  labialen  und 
lingualen  Seite  bis  zum  Zahnfleische  reicht. 

Diese  Gruttaperchaschienen  erfüllen  ihren  Zweck  in  vorzüg- 
licher Weise,  werden  aber  heutzutage  besser  über  ein  vorher  ge- 
nommenes  G-ypsmodell  des  Kiefers  gearbeitet.  Sie  haben 
nur  den  Nachtheil,  dass  sie  das  Kauen  auf  der  betreffenden  Seite 

Hoffa,  Lehrbuch.  4 


50 


Fig.  21. 


vollständig  verhindern  und  sind  daher  in  neuester  Zeit  vielfach 
von  den  aus  Aluminium-Broncedraht  nach  Angabe 
Sauer' Q  verfertigten  Dentalschienen  verdrängt  worden. 
Diese  Drahtschienen  werden  ebenfalls  über  Gypsmodelle  sehr 
exact  gehämmert.  Sie  müssen  sich  allen  Buchten  und  Promi- 
nenzen der  Zahnreihe  genau  anschmiegen  und  bekommen  dadurch 
schon  ihren  Halt,  werden  aber  noch  mittelst  einiger  quer  zwischen 
den  Zähnen  laufenden  dünnen  Drahtschlingen  befestigt  (Fig.  21). 
Eine  derartig  gut  gearbeitete  Schiene  gestattet  selbst  schon  nach 

kurzer  Zeit  dem  Patienten  das 
Kauen  weicher  Speisen  und  be- 
lästigt denselben  sehr  wenig. 
Es  wirken  diese  Schienen  un- 
gleich viel  besser  als  das  blosse 
Aneinanderbinden  der  der  Frao- 
turstelle  benachbarten  Zähne, 
wodurch  man  höchstens  auch 
noch  diese  Zähne  lockert.  Für 
complicirteUnterkieferfracturen 
ist  es  zuweilen  zulässig,  die 
directe  Knochennaht  auszu- 
führen, doch  wird  man  möglichst 
selten  davon  Gebrauch  zu  machen  suchen.  Vollständig  ge- 
löste Splitter  entfernt  man,  belässt  dagegen  soche  die  nur  mit 
schmalen  Weichtheilbrücken  zusammenhängen.  Die  Reinhaltung 
des  Mundes  geschieht  durch  stündliches  Ausspülen  desselben  mit 
schwachen  Lösungen  von  Kali  hypermanganicum  oder  Borsäure. 
Es  empfiehlt  sich  auch  wohl  das  öftere  Zergehenlassen  von  Kali 
chloricum  -  Pastillen  auf  der  Zunge.  Eintretende  Abscesse  sind 
möglichst  frühzeitig  zu  incidiren.  Communiciren  sie  mit  dem 
Munde,  so  legt  man  am  Rande  des  Kiefers  eine  GegenöflPnung 
an  und  leitet  die  Secrete  durch  eine  Drainage  nach  aussen  ab. 
Die  Ernährung  des  Patienten  geschieht  anfangs  mit  flüssigen 
Speisen,  eventuell  mit  dem  Schlundrohr.  Necrosen  entfernt  man 
erst,  wenn  sie  vollständig  gelöst  sind  und^zwar  möglichst  vom 
Munde  aus.  Bekommt  man  schlecht  geheilte  Fracturen  zur  Be- 
handlung, so  hat  Suersen  gelehrt,  auch  diese  mittelst  'genau 
gearbeiteter  Interdentalschienen,  welche  man  den  beiden  Frag- 
menten anpasst  und  durch  Keile  allmählig  auseinanderdrängt, 
nach  und  nach  wieder  gerade  zu  richten. 
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Luxationen  des  Unterkiefers. 


Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Das  Kiefergelenk  des  Erwachsenen  bestellt  beiderseits  aus 
zwei  durch  eine  Zwischenknorpelsclieibe  getrennten  Abtbeilungen, 
die  von  einer  ziemlicli  weiten  Kapsel  umschlossen  werden.  Der 
Grelenkkopf  articulirt  mit  dieser  Zwischenknorpelscheibe  (Meniscus) 
in  Form  eines  Charnieres.  Diese  selbst  kann  dagegen  mit  dem 
erstem  auf  der  Gelenkfläche  des  Schläfenbeines  nur  hin  und  her 
gleiten  und  zwar  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  oder 
umgekehrt.  OefFnet  man  den  Mund,  so  erfolgt  zunächst  die 
Charnierbewegung  im  unteren  Gelenke,  der  Unterkiefer  dreht 
sich  dabei  um  eine  quere  Achse,  welche  man  sich  durch  die 
beiden  Foramina  mentalia  interna  gelegt  denken  muss. 

Fig.  22. 


Entfernen  sich  dann  die  Zahnreihen  weiter  von  einander 
so  rutscht  der  Meniscus  auf  der  geneigten  Fläche  des  Tuberculum 
arti.ulare  nach  vorn.  Dieses  hemmt  für  gewöhnlich  die  Bewegung. 
Wird  aber  das  Oeffnen  des  Mundes    übertrieben,    so    springt  der 
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Grelenkkopf  mit  dem  Meniscus  vor  das  Tuberculum  articulare 
und  kann  nun  nickt  mekr  zurück,  indem  ihm  letzteres  den  Weg 
versperrt  (Fig.  22).  Bei  ganz  jungen  Kindern  ist  nock  kein 
Tuberculum  articulare  vorhanden  (Hüter).  Dasselbe  entwickelt 
sich  erst  mit  dem  Knochenwachsthum  und  sind  daher  Kiefer- 
luxationen  in  der  frühesten  Jugend  nicht  möglich.  Ebenso  sind 
sie  bei  Greisen  selten,  weil  bei  diesen  der  Bogen  des  Unterkiefers 
mit  dem  aufsteigenden  Ast  nicht  in  einem  rechten  Winkel  wie 
bei  Erwachsenen,  sondern  ebenso  wie  bei  Kindern  in  einem 
stumpfen  Winkel  vereinigt  ist,  und  so  das  üebertreten  des 
Gelenkkopfes  über  das  Tuberculum  sehr  viel  schwieriger  zu 
Stande    kommt. 

Frequenz  und  Anatomie  der  Unterkieferluxationen. 

Bleibt  demnach  das  mittlere  Lebensalter  am  meisten 
prädisponirt,  so  sind  doch  die  Luxationen  nicht  sehr  häufig,  in- 
dem sie  nur  etwa  IY2  Brocent  aller  Verrenkungen  ausmachen. 
Gewöhnlich  werden  sie  beim  weiblichen  Geschlecht  beobachtet. 
Das  Ueberschnappen  des  Gelenkkopfes  kann  nur  auf  einer 
Seite  erfolgen  —  einseitige  Luxation  oder,  wie  dies  öfter 
der  Eall  ist,  auf  beiden  Seiten  —  doppelseitige  Luxation.  Das 
Kiefergelenk  ist  das  einzige  Gelenk,  bei  dem  die  Luxation  zu 
Stande  kommen  kann,  ohne  dass  die  Gelenkkapsel  ein- 
zureissen  braucht.  Dieselbe  ist  so  weit,  dass  sie  die  falsche 
Bewegung  gestatten  kann,  selbst  ohne  beträchtliche  Spannung. 
Wohl  werden  dagegen  die  Hülfsbänder  und  die  das  Gelenk  um- 
gebenden Muskeln  gespannt,  und  diese  Theile  sind  es  auch, 
die  das  Gelenk  in  seiner  falschen  Stellung  fixiren.  Was  zu- 
nächst die  Muskeln  betrifft,  so  wird  die  Zugrichtung  der  Kau- 
muskeln: Temporaiis,  Masseter  und  Pterygoideus  internus  durch 
die  Luxation  in  der  Weise  verändert,  dass  sie  den  Gelenkkopf, 
besonders  wenn  die  Patienten  nach  geschehener  Verletzung  den 
Mund  gewaltsam  zu  schliessen  versuchen,  noch  weiter  in  die 
Schläfengrube  und  den  Processus  coronoideus  gegen  den  Jochbogen 
hinzudrängen  suchen.  Die  Seitenbänder  (Lig.  lig.  spheno-  und 
stylomaxillaria)  werden  zwar  nicht  gedreht,  aber  doch  sehr  an- 
gespannt. Besonders  leidet  das  Ligamentum  laterale  externum, 
dessen  Faserrichtung  gerade  umgekehrt  wird,  indem  es  jetzt  statt 
nach  unten  und  hinten  nach  unten  und  vorn  verlauft,  yelaton 
lehrte,  dass  die  Fixation  des  Unterkiefers  dadurch  bedingt  würde, 
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dass  sich,  der  Processus  coronoideus  unter  dem  vordernen  Winkel 
des  Joclibeins  einhake  und  sich  daselbst  anstemme.  Dem  gegen- 
über zeigte  C.  0.  Weher,  dass  der  Processus  coronoideus  an  den 
meisten  Kiefern  gar  nicht  lang  genug  ist,  um  sich  einhaken  zu 
können.  Es  hat  ferner  ein  Abkneipen  des  Processus  coronoideus 
vom  Munde  ker  mittelst  der  Llston'' sehen  Knochenzange  keinen 
Effect  gehabt  bei  der  Einrichtung  veralteter  Luxationen  (Böser), 
wogegen  bei  der  Leiche  die  Reposition  sofort  gelingt,  wenn  man 
mit  dem  Messer  die  gespannten  Seitenbänder  durchneidet  (Mai- 
soneuve).  Es  ist  dagegen  möglich,  dass  die  Fixation  und  die 
Schwierigkeit  der  Reposition  zuweilen  bedingt  wird  durch  eine 
Einklemmung  des  Proc.  coronoideus  zwischen  die  Fasern  des 
Temporaiis  und  des  Masseter.  Aus  der  Anatomie  des  Grelenkes  ist 
es  leicht  verständlich,  dass  Luxationen  nur  nach  vorn  zu  Stande 
kommen  können.  Luxationen  nach  innen  sind  ganz  unmöglich ; 
solche  nach  hinten  sind  nur  denkbar  bei  gleichzeitigem  Bruch 
der  vordem  Wand  des  äussern  Gehörganges,  solche  nach  aussen 
nur  bei  gleichzeitigem  Bruch  des  entgegengesetzten  Astes  des 
Kieferbogens. 

Aetiologie  der  ünterkieferluxationen. 

Die  Grelegenheitsursache  zur  Luxation  ist  nach  dem 
Gesagten  stets  ein  zu  weites  Oeffnen  des  Mundes,  wie  es  durch 
blossen  Muskelzug  oder  durch  eine  Gewalteinwirkung  geschehen 
kann.  Das  erstere  ist  der  Fall  beim  Gähnen,  Schreien,  Erbrechen. 
Es  treibt  dabei  vorzugsweise  der  Pterygoideus  externus  den  Ge- 
lenkkopf in  die  Höhe  des  Tuberculum  articulare.  Die  Gewalt 
vermag  von  aussen  oder  von  innen  her  zu  wirken.  Von  aussen 
her  kann  ein  heftiger  Schlag  oder  Stoss  auf  das  Kinn  die 
Veranlassung  sein,  von  innen  her  das  Einführen  eines  zu  grossen 
Bissens  in  den  Mund,  das  gewaltsame  Einführen  von  Schlund- 
sonden bei  Geisteskranken,  das  rohe   Herausreisseu  von  Zähnen. 

Symptome  der  ünterkieferluxationen. 

Die  Symptome  der  doppelseitigen  Unterkieferluxation 
sind  sehr  prägnant  (Fig.  23j.  Der  Mund  steht  weit  offen. 
Das  Kinn  ist  nach  vorn  verschoben,  so  dass  die  Zahnreihe 
des  Unterkiefers  nicht,  wie  normal  hinter,  sondern  weit  vor  dieser 
steht.  Unter-  und  Oberkiefer  sind,  von  den  untern  zu  den 
obern  Schneidezähnen  gerechnet,    ungefähr  2  bis   4  cm.  entfernt« 
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Der  Unterkiefer  ist  fast  vollständig  fixirt.  Er  lässt 
sich  wohl  ganz  wenig  nach  unten  bewegen,  es  ist  aber  absolut 
unmöglich,  den  Mund  zu  schliessen.  Versucht  man  dies,  so  setzt 
sich  jedem  Versuch  ein  federnder,  unüberwindlicher  Widerstand 
entgegen.  An  der  Stelle  desGrelenkes  fühlt  man  vor  dem  Tragus 
eine  deutliche  Lücke,  das  Gelenkköpfchen  selbst  bildet 
dagegen  eine   abnorme  Hervorragung    unter    dem  Joch- 

bein,  wo  es  bei  mageren 
Leuten  schon  durch  die  In- 
spection  erkannt  werden  kann. 
Führt  man  den  Finger 
in  den  Mund,  so  kann  man 
den  Proc.  coronoideus  eben- 
falls gerade  unter  dem  Joch- 
beine fühlen.  Die  Wangen 
sind  verlängert,  abge- 
flacht. Die  gespannten  Kau- 
muskeln springen  relief- 
artig hervor.  Da  die  Lip- 
pen einander  nicht  genähert 
werden  können ,  fliesst  der 
Speichel  aus  dem  Munde  her- 
aus, so  dass  letzterer  aus- 
trocknet. Das  Kauen  ist 
unmöglich  und  das  Sprechen,  besonders  der  Consonanten, 
sehr  erschwert.  Oft  bestehen  heftige  Sckmerzen,  indem 
der  Grelenkfortsatz  Trigeminusäste  drückt,  andere  Male  sind  die- 
selben aber  nur  wenig  ausgesprochen.  Während  das  oben  ge- 
zeichnete Bild  die  doppelseitige  Luxation  unverkennbar  macht, 
sind  die  Zeicken  der  einseitigen  Luxation  weniger  hervor- 
tretend. Das  Hauptsymptom  ist  auch  hier  die  Unfähigkeit 
der  Patienten,  den  Mund  zu  schliessen.  Es  können  dabei 
aber  leichte  Bewegungen  mit  dem  Kiefer  gemacht  werden.  Wäh- 
rend auf  der  gesunden  Seite  die  Gelenkcontouren  die  normalen 
sind,  findet  man  auf  der  verletzten  Seite  wiederum  die 
Vertiefung  vor  dem  Tragus  und  die  abnorme  Hervor- 
wölbung durch  das  Gelenkköpfchen.  Dem  entsprechend 
weicht  die  Achse  des  Kiefers  von  der  Norm  ab,  und  steht  das 
Kinn  nach  der  gesunden  Seite  hin  verschoben 
(Fig.  24).  (Wir  sahen  schon  früher  das  umgekehrte  Verhältniss  bei 


der  einseitigen  Fractur  des  Proc.  condyloideus.j  Die  Functions- 
störungen  sind  im  Uebrigen  die  nämlictien  wie  bei  der  doppel- 
seitigen Luxation. 

Werden  die  Unterkieferluxationen  ans  irgend  einem  Grunde 
überselien  und  deshalb    nicbt   eingerichtet,    so    verscbwindet   mit 

Fig.  24. 


der  Zeit  das  cbarakteristiscbe  Bild  mehr  und  mehr.  Die  Beweg- 
ungen werden  freier  und  die  Zähne  nähern  sich  einander,  so 
dass  wenigstens  mit  den  Backzähnen  gekaut  werden  kann.  Die 
Lippen  berühren  "sich  wieder,  so  dass  der  Speichel  nicht  mehr 
abfliesst,  und  selbst  Consonanten,  wenn  auch  undeutlich,  ge- 
sprochen werden  können.  Immerhin  bleibt  aber  der  Zustand  doch 
sehr  lästig.  Grewöhnlich  veraltet  die  Luxation  schon  nach  we- 
nigen Wochen,  doch  liegen  Beobachtungen  vor.  wo  die  Reposition 
noch  nach  Monaten  gelungen  ist. 

Therapie  der  Unterkieferluxationen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bietet  die  Reposition  der  frischen 
Luxation  keine  Schwierigkeit,  sie  kann  sogar  zuweilen  vom 
Patienten  selbst  vollzogen  werden.  Sobald  jedoch  einige  Zeit  nach 
der  Verletzung  verstrichen  ist,  kann  sie  sehr  schwierig,  ja  sogar 
unmöglich  werden.    Man  hat  2  Methoden  zur  Reposition,  indem 
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man  entweder  den  Unterkieferkörper  oder  die  Proc, 
coronoidei  zum  Angriffspunkt  wälilt,  um  mittelst  der- 
selben den  Gelenkkopf  über  das  Tuberculum  articulare  zurück- 
zuhebeln.  Meist  gebt  man  zuerst  den  erstem  Weg.  Der  Kranke 
sitzt  dabei  auf  einem  Stubl  und  wird  in  schwierigen  Fällen  nar- 
kotisirt.  Man  legt  nun  die  mit  einem  seidenen  Tuch  woblum- 
wickelten  Daumen  beider  Hände  auf  die  beiden  Backenzabnreihen 
des  Unterkiefers,  während  die  anderen  Finger  von  aussen  und 
unten  her  das  Kinn  umgreifen  (Fig.  25).  Ist  dies  geschehen, 
so  drängen  die  Daumen  den  Kiefer  nach  hinten  und  unten,  die 
andern  Finger  dagegen  das  Kinn  in  die  Höhe,  indem  sie  den 
ganzen  horizontalen  Kieferast  als  Hebel,  den  Daumen  als  Hypo- 
mochlion  benützen.     Sobald  man  fühlt,    dass    die  Condylen    sich 

anschicken,  über  das  Tuberculum 
articulare  zurückzugleiten  —  dass  der 
Kiefer  wieder  flott  wird —  zieht  man, 
um  nicht  gebissen  zu  werden ,  die 
Daumen  rasch  bei  Seite  und  lässt 
den  Kiefer  von  selbst  in  seine  rich- 
tige Lage  zurückschnappen.  Gewöhn- 
lich gelingt  es  so  schon  beim  ersten 
Versuch,  beide  Luxationen  zu  gleicher 
Zeit  einzurichten,  Ist  dies  nicht  der 
Fall,  so  thut  man  am  Besten,  erst  das 
eine  und  dann  das  andere  Köpfchen  zu 
reponiren,  die  doppelseitige  Luxation  also  zuerst  in  eine  einseitige 
zu  verwandeln.  Anstatt  der  Daumen  kann  man  auch  zwischen 
die  hintern  Backzähne  Korkstopfen,  hölzerne  Keile  etc.  einschieben. 
Gemäss  seiner  Lehre,  dass  der  P  r  o  c.  c  o  r  o  n  o  i  d  e  u  s  den  Haupt- 
widerstand für  die  Reposition  bilde,  empfahl  Nelaton  von  diesem  aus 
den  Kiefer  zurückzubringen,  und  kommt  man  inderThat  oft  mit 
dieser  Methode  gut  zum  Ziele.  Die  Reposition  geschieht  dabei 
in  der  "Weise,  dass  man  beide  Daumen  vor  diese  Fortsätze  legt 
und  nun  mittelst  eines  directen  Druckes  auf  dieselben  von  vorn 
nach  hinten  die  Condylen  in  die  verlassene  Gelenkhöhle  zurück- 
zutreiben sucht.  Bird  hat  so  eine  schon  18  Wochen  bestehende 
Verrenkung  noch  glücklich  reponirt. 

Aeltere  Luxationen  setzen  der  Reposition  oft  grosse  Schwie- 
rigkeiten entgegen.  Für  solche  sind  besondere  zangenförmige  In- 
strumente, mit  denen  man  eine  grössere  Kraft  entwickeln  kann, 


57 

{Jung,  Stromeyer  etc.J  angegeben  worden.  Dieselben  sind  jedocb 
unnütz,  da  die  Muskeln  besser  durcb  die  Xarcose  überwunden 
werden.  Nach  gelungener  Reposition  wird  der  Kiefer  wenigstens 
eine  Wocbe  lang  fest  gegen  den  Oberkiefer  geschient  und  den 
Patienten  nur  flüssige  Diät  gestattet.  Auch  später  dürfen  sie  den 
Mund  nickt  zu  weit  öffnen ,  da  gerade  an  diesem  Gelenk  die 
Neigung  zur  Wiederkehr  der  Luxation  sehr  gross  ist.  Hat  man 
es  mit  einer  solchen  habituellen  Luxation  zu  thun.  so 
empfiehlt  Genzmer  durch  Injectionen  von  Jodtinctur  in  das  Ge- 
lenk die  Kapsel  zur  Schrumpfung  zu  bringen.  Bei  vollständig 
irreponibler  Luxation  versucht  man  zunächst  durch  die  aseptisch 
ausgeführte  Arthrotomie  die  Hindernisse  zu  beseitigen.  Gelingt 
dies  nicht,  so  ist  die  ßesection  der  Gelenkköpfchen  indicirt  und 
schon  oft  von  Erfolg  begleitet  gewesen. 


Brüche  des  Zung-enbeius ,  des  Kehlkopfes  und 

der  Trachea. 

Zungenbein,  Kehlkopf  und  Luftröhre  liegen  durch  den  vor- 
stehenden Unterkiefer  ziemlich  geschützt  und  besitzen  ausserdem 
eine  grosse  Beweglichkeit  und  Elasticität.  So  kommt  es,  dass 
Fracturen  dieser  Theile  selten  sind.  Sie  kommen  jedoch  durch 
directe  Gewalt,  und  selbst  durch  Muskelzug  entstanden  vor. 

A.  Fracturen  des  Zungenbeins  entstehen  durch  directe  Ge- 
walt, wie  einen  Fall  oder  Stoss  gegen  prominirende  Gegen- 
stände oder  beim  Erhängen,  und  durchsetzen  dann  meist  den 
Körper  dieses  Knochens  oder  sie  entstehen  durch  indirecte 
Gewalt.  In  diesem  Falle  sitzen  sie  entweder  im  Bereiche  der 
grossen  Hörner  oder  noch  häufiger  an  der  Verbindungsstelle  dieser 
mit  dem  Körper.  Die  indirecte  Gewalt  wirkt  entweder  in  hori- 
zontaler Richtung,  wie  z.  B.  beim  Erwürgen  und  biegt  dann  erst 
die  beiden  Hörner,  ehe  sie  brechen,  oder  sie  wirkt  von  vorn  nach 
hinten,  indem  sie  den  offenen  Bogen  des  Zungenbeins  gegen  die 
Wirbelsäule  flach  drückt  und  denselben'so  erst  übermässig  streckt,, 
bis  das  Maass  der  Elasticität  überwunden  ist.  Zungenbeinfracturen 
durch  Muskelzug  sind  selten.  Ollivier  berichtet  über  einen  der- 
artigen Fall,  indem  eine  Frau  beim  starken  Hintenüberneigen  des 
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Kopfes  einen  Bruch  des  linken  grossen  Zuugenbeinliornes  acqui- 
rirte.  Um  einen  Begriff  über  die  Häufigkeit  dieser  Verletzungen 
durch  andere  Gewalten  als  das  Erhängen  zu  geben,  erwähnen 
wir  eine  Statistik  Gibh's,  nach  der  von  13  solchen  Fracturen 
7  durch  Erwürgen,  3  durch  directe  Gewalt  und  3  durch  Muskel- 
zug zu  Stande  gekommen  waren.  Die  Dislocation  der  Frag- 
mente ist  in  der  Regel  ziemlich  bedeutend.  Oft  wird  durch  die- 
selben die  Schleimhaut  des  Pharynx  lädirt. 

Was  die  Symptome  der  Zungenbeinbrüche  anbetrifft,  so  hört 
der  Verletzte  im  Augenblicke  des  Brechens  ein  krachendes 
Geräusch  und  empfindet  dabei  einen  sehr  heftigen  Schmerz, 
der  bei  jeder  Bewegung  des  Knochens  wie  beim  Bewegen  des 
Kopfes,  Vorstrecken  der  Zunge,  Oeffnen  des  Mundes  noch  gesteigert 
wird.  Einzelne  Patienten  bezeichnen  diesen  Schmerz  so,  als  stecke 
ihnen  eine  grosse  Fischgräte  im  Hals.  Sehr  schnell  entsteht  eine 
von  aussen  wahrnehmbare  bedeutende  Geschwulst,  meist  auch 
eine  Sugillation  an  der  Stelle  des  Bruches. 

Zuweilen  kann  man  mit  dem  in  den  Mund  eingeführten 
Finger  oder  von  aussen  her  die  dislocirten  Fragmente  fühlen  und 
bei  ihrer  gegenseitigen  Bewegung  Crepitation  erzeugen.  Diese 
Crepitation  muss  man  jedoch  streng  unterscheiden  von  dem  eigen- 
thümlichen  Knacken,  welches  man  oft  bei  normalem  Zungenbein 
und  Kehlkopf  durch  Verschieben  dieser  Theile  auf  den  Körpern 
der  Halswirbel  bemerkt.  Stets  ist  eine  bedeutende  Störung 
des  Schiin gactes  vorhanden,  wenn  das  grosse  Hörn  unter 
die  Pharynxschleimhaut  verschoben  ist.  Man  bezeichnet  dieses 
Symptom  nach Valsalva,  der  es  zuerst  beobachtet  hat,  Dysphagia 
Valsalvae.  Das  Schlingen  kann  selbt  vollständig  unmöglich 
werden,  so  dass  selbst  die  geringste  Quantität  Wasser  unter  Er- 
stickungsanfällen wieder  ausgeschleudert  wird.  Ist  die  Pharynx- 
schleimhaut verletzt,  so  kann  eine  profuse  Blutung  durch  den 
Mund  erfolgen.  Das  Sprechen  macht  grosse  Beschwerden. 
Die  Stimme  ist  heiser  oder  ganz  verloren.  Kommen  die 
Patienten  erst  nach  einiger  Zeit  zur  Behandlung,  so  sind  meist  nur 
noch  Dyspnoe,  quälender  Husten  und  Auswurf  vorhanden. 

Die  Heilung  der  Zungenbeinbrüche  erfolgt  durch  Callus- 
bildung,  nur  selten  kommt  es  zur  Necrose  eines  Fragmentes. 

Die  Therapie  hat  dahin  zu  streben,  die  dislocirten  Frag- 
mente wieder  in  die  richtige  Lage  zu  bringen.  Man  versucht 
dies,  indem  man  einen  Finger  in  den  Mund  einführt   und  diesen 
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mit  der  andern  Hand  von  aussen  her  controUirt,  kommt  jedoch, 
nicht  völlig  zum  Ziel,  indem  es  nicht  möglich  ist,  die  Retention  der 
Fragmente  sicher  zu  bewirken.  Um  dieses  nach  Kräften  zu  thun, 
hat  man  durch  Papier-  oder  Ledercravatten  den  Kopf  und  Hals 
möglichst  ruhig  gestellt  oder  hat  auch  wohl  durch  ein  permanentes 
Schlundrohr,  welches  bei  starken  Schlingbeschwerden  zur  künst- 
lichen Ernährung  eingeführt  werden  muss,  direct  auf  die  Frag- 
mente eingewirkt.  Die  Hauptsache  ist  ruhiges  Verhalten  der 
Patienten,  Vermeiden  des  Sprechens  und  Darreichung  flüssiger 
Diät.  Bei  starken  Athembeschwerden  muss  die  Tracheotomie  ge- 
macht werden. 

B.  Fracturen  des  Kehlkopfes  betreffen  am  häufigsten  die 
Schild-  und  ßingknorpel ,  viel  seltener  die  Giesbeckenknorpel. 
Verhältnissmässig  häufig  sind  Ring-  und  Schildknorpel  gleichzeitig 
gebrochen.  Man  findet  diese  Brüche  besonders  bei  altern  Leuten, 
bei  welchen  die  Knorpel  zum  Theil  schon  verknöchert  sind.  Sie 
entstehen  darch  dieselben  Gewalten  wie  die  Brüche  des  Zungen- 
beins, indem  der  Kehlkopf  entweder  von  der  Seite  her  oder  von 
vorn  nach  hinten  zusammengedrückt  wird.  Im  ersten  Fall  handelt 
es  sich  meist  um  Längsbrüche  oder  Impressionen  am  Schildknorpel 
und  seitliche  Doppelbrüche  oder  einfache  Fracturen  in  oder  nahe 
der  Mittellinie  des  Ringknorpels.  Im  zweiten  Fall  kommen  ausser 
diesen  auch  noch  sehr  unregelmässige  mehrfache  Brüche  vor  bis 
zur  völligen  Zertrümmerung  der  Knorpel.  War  die  Gewalt  sehr 
bedeutend,  so  findet  man  neben  solchen  Splitterbrüchen  auch  wohl 
noch  eine  völlige  Abreissung  der  Trachea  vom  Larynx.  Häufig 
sind  alle  diese  Fracturen  complicirt  mit  Verletzungen  der  äusseren 
Bedeckungen  oder  der  Schleimhäute,  es  finden  sich  auch  wohl 
unter  diesen  grosse  Blutergüsse. 

Die  Symptome  der  Kehlkopf knorpelbrüche  sind  verschieden, 
je  nachdem  es  sich  um  verticale  oder  mehr  weniger  trans- 
versale handelt.  Bei  den  erstem  findet  man  oft  nur  die  nach- 
stehenden objectiven  Symptome,  bei  den  letztern  jedoch  meist  das 
ganze,  gleich  zu  beschreibende  Krankheitsbild.  Die  Kranken  em- 
pfinden zunächst  an  der  verletzten  Stelle  Schmerzen,  die  bei 
Berührung  oder  jeder  Bewegung  des  Kehlkopfes  sich  vermehren. 
Die  Stimme  ist  rauh,  heiser,  oft  ganz  unarticulirt.  Das  Schlin- 
gen erschwert,  wenn  auch  nicht  so  hochgradig,  wie  bei  den 
Zungenbeinbrüchen.    Die  vordere  Halsgegend  ist  ecchymosirt 
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und  schwillt  bald  stark  an.  Im  Anfang  erscheint  sie  zuweilen, 
wenn  die  Gewalt  von  vorn  nach  hinten  eingewirkt  hatte,  abge- 
plattet und  abnorm  breit.  Wenn,  wie  in  der  Regel,  die  Schleim- 
haut des  Kehlkopfes  zerrissen  ist,  so  tritt  neben  submucösen 
Blutergüssen  ein  Hautemphysem  auf ,  welches  sich  sehr 
rasch  über  das  Gesicht,  Rumpf,  Mediastinum,  sogar  über  Arm 
und  Beine  ausbreiten  kann  Durch  die  Schwellung  der  Schleim- 
haut, die  dislocirten  Fragmente  und  durch  das  Hiuabfliessen  von 
Blut  in  die  Bronchien  entsteht  eine  stetig  sich  steigernde  hef- 
tige Dyspnoe  mit  Cyanose  des  Gesichtes,  nicht  selten  wird 
unter  quälenden  Hustenanfällen  schaumiges  Blut 
ausgeworfen.  Bei  der  Palpation  kann  man  oft  eine  ausgesprochene 
Verlagerung  der  Kehlkopf knorpel  nachweisen,  indem  man 
statt  der  normalen  Contouren  unregelmässige  Vorsprünge 
und  Vertiefungen  fühlt.  Nicht  sehr  häufig  wird  man  dagegen 
Crepitation  und  abnorme  Beweglichkeit  Consta tiren 
können.  Kann  man  die  Patienten  mit  dem  Kehlkopfspiegel  unter- 
suchen, so  sieht  man  zuweilen  neben  dem  submucösen  Blutergusse 
die  dislocirten  Bruchtheile. 

Die  Prognose  der  Kehlkopf  brücke  ist  eine  sehr  zweifel- 
hafte. Nach  Fischer  sind  von  75  Fällen  59,  nach  Durliam  von 
69  Fällen  53  der  Verletzung  erlegen.  Der  Tod  tritt,  wenn  nicht 
rasch  Hülfe  geschaffen  wird,  meist  bald  ein,  indem  Bluteintritt  in 
die  Luftwege,  mediastinales  Emphysem,  Glottisödem  und  Glottis- 
krampf zu  einem  Lungenödem  führen. 

Kommt  es  zur  Heilung  der  Brüche,  so  vollzieht  sich  die- 
selbe, wie  bei  allen  Knorpelbrüchen,  vermittelst  eines  knöchernen, 
in  der  Regel  nicht  ausgiebigen  Callus. 

Die  Therapie  der  Kehlkopf  brücke  muss  eine  sehr  energische 
sein.  Wenn  nach  sorgfältiger  Untersuchung,  die  mit  allen 
Hülfsmitteln  zu  geschehen  hat,  die  Diagnose  sicher  ist,  und 
auch  nur  geringe  Athembeschwerden  bestehen,  muss  sofort  die 
Tracheotomie  gemacht  werden,  da  Erstickungsanfälle  ganz 
plötzlich  eintreten  können  und  die  Operation  dann  oft  zu  spät 
kommt.  Von  der  Tracheotomiewunde  aus  kann  man  das  in  die 
Lunge  geflossene  Blut  aspiriren,  auch  wohl  versuchen  mit  einer 
Sonde,  einem  weiblichen  Catheter,  die  Reposition  der  Fragmente 
zu  bewirken,  wenn  man  nicht  vorzieht,  dies  später  noch  durch 
eine  Laryngotomie  zu  erreichen.  Bei  behindertem  Schlucken 
werden  die  Kranken  mit  der  Schlundsonde  ernährt. 
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C.  Die  Brüche  der  Trachea  sind  noch  seltener  als  die  des 
Zungenbeins  und  des  Kehlkopfes.  Man  beobachtete  sie  isolirt 
durch  starke  Gewalten,  wie  Quetschung  zwischen  den  PuiFern 
zweier  Waggons,  Ueberfahrenwerden,  Huf  schlag.  Es  handelt  sich 
entweder  um  Längsbriiche ,  bei  denen  mehrere  Ringe  in  der 
Mittellinie  getrennt  und  mit  ihren  Rändern  nach  innen  umge- 
bogen sind,  oder  es  handelt  sich  um  quere  Rupturen,  so  dass 
die  Luftröhre  vom  Kehlkopf  oder  ein  Theil  der  Ringe  von  den 
darauf  folgenden  abgerissen  sind  und  ein  Klaffen  der  Fragmente 
bis  zu  3  cm  stattfinden  kann.  Zuweilen  findet  man  auch  einen 
Bronchus  unweit  von  der  Bifurcation  total  von  der  Lunge  los- 
gelöst. 

Die  Symptome  dieser  Fracturen  sind  die  nämlichen  wie 
bei  den  Kehlkopf  brüchen,  nur  ist  das'  Emphysem  noch  mehr 
ausgesprochen.  Die  Diagnose  kann  daher  oft  recht  schwer  sein 
und  lässt  sich  erst  post  mortem  stellen,  indem  die  Patienten 
meist  unmittelbar  nach  der  Verletzung  sterben.  Es  sind  bisher 
nur  2  Heilungen  bekannt. 

Die  Therapie  wird  in  der  sofortigen  Tracheotomie,  Aspiration 
des  Blutes  und  Schleimes  und  Einleitung  der  künstlichen  Ath- 
mung  bestehen  müssen. 


Brüche  der  Wirbel. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemeri(ungen. 

Für  die  Erkenntniss  von  Wirbelbrüchen  ist  es  von  Wichtig- 
keit ,  sich  die  normalen  Contouren  der  Wirbelsäule  gut  einzu- 
prägen. Man  erreicht  dies  durch  häufiges  Abzählen  der  Wirbel 
an  den  einzelnen  Dornfortsätzen,  ebenso  wie  durch  wiederholte 
Inspection  des  Rückens,  Man  erkennt  dann,  dass  die  Wirbel- 
säule in  der  Sagittalebene  zweimal  S-förmig  gebogen  ist.  Die 
Nackengegend  erscheint  von  oben  nach  unten  leicht  concav  und 
durch  den  Vorsprung  des  Dornfortsatzes  des  7.  Halswirbels  vom 
Rücken  abgegrenzt.  Die  hintere  Thoraxwand  ist  mehr  weniger 
gewölbt,  während  die  Lenden  wieder  eingebogen  sind.  Den  12. 
Brustwirbel    erkennt   man    am  Ansatz    der    letzten    Rippe;    der 
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7.  Brustwirbel  entspricht  etwa  der  untern  Spitze  des  Schulter- 
blattes. In  der  Mittellinie  des  Rückens  documentiren  sieb  die 
Dornfortsätze  der  Lendenwirbel  durch  eine  verticale  Rinne,  die 
zwischeti  den  starken  Muskelbündeln  der  langen  Rückenstrecker 
versenkt  liegt.  Die  gewölbte  Kreuzgegend  wird  am  wenigsten 
von  Weichtheilen  gedeckt.  Hier  sind  daher  die  Knochenformen 
leicht  durch  die  Haut  hindurch  zu  erkennen. 

Die  Wirbelsäule  hat  eine  mehrfache  Aufgabe,  indem  sie  nicht 
nur  die  Stütze  des  Rumpfes  darstellt  und  zugleich  mit  dem  Becken 
seine  Verbindung  mit  den  Extremitäten  vermittelt,  sondern  gleich- 
zeitig als  Aufnahmeorgan  und  Beschützerin  des  Rückenmarkes 
dienen  muss.  Um  allen  diesen  Aufgaben  gerecht  zu  werden,  ist  der 
Bau  der  Wirbelsäule  von  der  Natur  ebenso  complicirt  wie  sinn- 
reich angelegt  worden,  und  combiniren  sich  bei  demselben  Festig- 
keit und  Starrheit,  Elasticität  und  Biegsamkeit  in  ausserordent- 
lich geschickter  Weise. 

Die  Festigkeit  der  Wirbelsäule  beruht  auf  dem  festen 
Gefüge  der  einzelnen  Wirbel.  Dieselben  nehmen  von  dem  Hals- 
theil  nach  dem  Kreuzbein  an  Stärke  und  Tragfähig- 
keit zu.  Dabei  entspricht  die  Anordnung  ihrer  Spongiosa 
durchaus  dem  Gesetz,  nach  dem  die  Knoch^nbälkchen  so  ange- 
ordnet sind,  dass  sie  der  Einwirkung  der  Zug-  und  Drucklinien 
am  wirksamsten  widerstehen.  Es  gleicht,  wie  sich  Bardeleben  aus- 
drückt, der  Bau  der  Spongiosa  der  Wirbel  einer  ;,Fachwerkcon- 
struction'^.  Dementsprechend  brauchte  Messer  er  bei  seinen  Ex- 
perimenten schon  eine  Belastung  der  Wirbel  mit  150 — 425  Kilo, 
um  Compressionsfracturen  hervorzubringen. 

Die  Elasticität  der  Wirbelsäule  ist  eine  Folge  der  Ein- 
schaltung von  elastischen,  nach  der  Lende  hin  ebenfalls  dicker 
werdenden  Polstern,  der  Intervertebralscheiben  zwischen 
die  einzelnen  Wirbel.  Es  werden  durch  diese  Scheiben  nicht  nur 
die  Gewalten,  welche  dieWirbelsäule  in  verticaler  Richtung  treffen, 
ebenso  oft  gebrochen  werden,  als  solche  elastische  Einschaltungen 
vorhanden  sind,  sondern  es  wird  durch  sie  die  Wirbelsäule  ge- 
wissermassen  in  einen  biegsamen  Stab  verwandelt.  Die  Elasti- 
cität dieses  Stabes  wird  aber  noch  vermehrt  durch  die  Krüm- 
mungen der  Wirbelsäule,  durch  welche  die  ganze  Säule 
gleichsam  den  Charakter  einer   Sprungfeder  erhält. 

In  dem  von    den  Wirbelbogen  gebildeten    länglichen    Hohl 
räum ,     dem    Wi rbelkanal,     liegt     trefflich     geborgen    das 
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Rückenmark.  Starke  Muskeln  und  Fascien  schützen  diesen  am 
Kücken,  während  er  im  Halstheil  hinten  durch  die  sich  dach- 
ziegelförmig  deckenden  Proc,  spinosi  und  Wirbelbogen,  vorn  und 
seitlich  aber  durch  die  Wirbelkörper  gesichert  wird.  Das 
Rückenmark  selbst  ist  weiterhin  in  diesem  Hohlraum  sehr  sicher 
aufgehängt.  Die  an  der  Umrandung  des  Foramen  magnum 
befestigte  Dura  mater  liegt  nämlich  der  Wandung  des  Wirbel- 
kanales  allein  an  den  Intervertebrallöchern  fester  an.  Sonst  ist 
sie  nur  locker  befestigt,  und  bleibt  daher  zwischen  ihr  und  der 
Umrandung  des  Kanals  ein  Zwischenraum,  welcher  nebst  reich- 
lichem lockeren  Fettgewebe  die  venösen  Spinalsinus 
enthält. 

Die  bei  Bewegungen  der  Wirbelsäule  nothwen- 
digen  Ortsveränderungen  werden  dem  Rückenmark  einmal 
durch  das  eben  geschilderte  Verhältniss  erlaubt,  dann  aber  ist 
auch  das  Mark  selbst  in  dem  relativ  weiten  mit  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  ausgefüllten  Arachnoidealsack  schwebend  er- 
halten und  wird  ihm  so  die  Verschiebung  erleichtert.  In  dem 
biegsamsten  Theile,  in  der  Halswirbelsäule,  ist  dann  schliesslich 
auch  das  Caliber  des  Wirbelkanals  am  grössten. 

Die  eigentliche  Substanz  des  Rückenmarkes  hört  in  der 
Höhe  der  obern  Lendenwirbel  auf,  um  in  die  Cauda  equina  über- 
zugehen. 

Frequenz  und  anatomische  Charaktere  der  Wirbelbrüche. 

In  Folge  der  eben  beschriebenen  Verhältnisse  sind  die 
Brüche  der  Wirbelsäule  relativ  seltene  Verletzungen,  so 
dass  sie  kaum  '/s  aller  zur  Beobachtung  kommenden  Fracturen 
ausmachen.  Sie  gehören  vorzugsweise  dem  erwachsenen  Alter 
an,  sind  viel  häufiger  beim  Manne  wie  beim  Weibe  und  kommen 
bei  Kindern  so  gut  wie  gar  nicht  vor.  Sie  werden  an  allen 
Wirbeln  und  an  allen  Theilen  des  einzelnen  Wirbels,  an  deren 
Körper,  Bogen  und  Fortsätzen  beobachtet  und  kommen  hier  als 
Fissuren,  Infractionen,  Compressions-  und  Comminutivfracturen, 
als  Schräg-,  Quer-,  Längsbrüche  und  als  sog.  hintere  obere  Keil- 
fracturen  vor. 

Betrachten  wir  nun  die  anatomischen  Charaktere  der 
brücke  an  den  einzelnen  Wirbeltheilen ,  so  sind  Brüche  der 
Dornfortsätze  dort  am  häufigsten,  wo  dieselben  am  längsten 
und    dünnsten  sind,  also   vom  7.  Halswirbel  abwärts  bis  zu  den 
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unteren  Brustwirbeln.     Sie  brechen  selten  für  sieb  allein.    Meist 
ist  gleichzeitig  der  Körper    oder  Bogen  fracturirt  und  sitzt  die 

Fractur  dann  am  allerhäu- 
^°'      '  figsten  so,  dass  im  Bogen 

je  eine  Bruchlinie  zu  bei- 
den Seiten  des  Dornfort- 
satzes liegt  (Fig.  26).  Bei 
der  dachziegelförmigen 
Anlage  der  Dornfortsätze 
kommt  es  weiter  nicht 
selten  vor,  dass  mehrere 
gleichzeitig  gebrochen 

sind.  Betrifft  die  Fractur 
nur  einen  Fortsatz,  so  ver- 
läuft die  Bruchlinie  meist 
quer  zu  seiner  Längsachse, 
seltener  schräg  oder  gar 
in  der  Längsrichtung.  Die 
Dislocationen  sind  in  sol- 
chen Fällen  meist  beträchtlich.  Sie  erfolgen  nach  der  Seite  hin 
(Fig.  27)  oder  nach  unten,  und  ist  dann  meist  eine  Reposition 
der  Fragmente  unmöglich. 

Isolirte  Fracturen  der 
Processus  transversi  sind 
noch  viel  seltener  als  die 
der  Processus  spinosi.  Sie 
kommen  noch  am  häufigsten 
an  den  Lendenwirbeln  vor, 
da  hier  die  Querfortsätze 
lang  und  direct  nach  aussen 
gerichtet  sind.  Neben  gleich- 
zeitigen Brüchen  anderer 
Wirbeltheile  sind  sie  häuti- 
ger. Ebenso  kommen  Brüche 
der  Processus  obliqui  ge- 
wöhnlich nur  als  Compli- 
cationen ,  wie  z.  B.  von 
Luxationen  an  der  Hals- 
wirbelsäule vor. 


Fis.  27. 
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Brüclie,  die  nur  den  Wirbelbogen  betreffen,  finden  sicli 
zumeist  an  dem  4.  bis  6.  Halswirbel,  da  diese  directer  Gewalt 
am  meisten  ausgesetzt  sind.  Die  Fractur  ist  dann  gewöbnlich. 
doppelseitig  am  Ansätze  des  Proc.  spinosus,  und  kann  das  so 
herausgebrochene  »Stück  gegen  das  Mark  hin  dislocirt  werden 
und  dasselbe  verletzen  (Fig.  27). 

Am  allerhäufigsten  sind  die  Wirbelkörper  selbst 
Sitz  der  Fractur,  und  finden  wir  dabei  mannigfache  Formen 
von  Brüchen.  Sie  brechen  um  so  leichter,  je  näher  dem  Kreuz- 
bein sie  liegen.  Ebenso  finden  wir  je  mehr  wir  nach  unten 
gehen,  um  so  öfter  nur  Fracturen  eines  einzelnen  Körpers. 

Selten  beobachtet  man  Fissuren  und  Inf ractionen. 
Dieselben  in  vivo  zu  erkennen  ist  meist  unmöglich.  Man  trifft 
sie  zumeist  bei  Sectionen  solcher  Leute,  bei  denen  man  die  Dia- 
gnose auf  eine  schwere  Distorsion  der  Wirbelsäule  gestellt  hatte, 
ausserdem  aber  auch  als  Combination  einer  der  noch  zu  nennen- 
den Bruchformen.  Von  diesen  sind  zunächst  die  von  Middeldorpf 
als  Compr essionsbrüche,  von  Moser  als  Quetschungs- 
brüclie  bezeichneten  zu  erwähnen.  Das  Wesentliche  dieser 
Brüche  besteht  darin,  dass  das  spongiöse  Gewebe  zusammenge- 
drückt und  verdichtet  wird,  zuweilen  sogar  ohne  jede  äussere 
Bruchspalte.  Die  äusserlich  sichtbare  Erscheinung  besteht  in 
einer  mehr  oder  weniger  auffallenden  Formveränderung,  indem 
derWirbel  in  der  Längsachse  verkürzt,  in  der  Quer- 
Fi«.  28.  achse  verbreitert,  also  niedriger 

und  platter,  aber  auch  breiter 
gedrückt  wird  (Fig.  28).  Gemäss  der 
nachher  zu  besprechenden  Aetiologie 
dieser  Fracturen,  die  häufig  durch 
eine  Ueberbeugung  der  Wirbelsäule 
entstehen,  findet  die  Compression 
des  Wirbels  oft  nicht  gleichmässig, 
sondern  am  vorderen  Rande  am  stärk- 
sten statt,  so  dass  der  Wirbelkörper 
eine  keilförmige  Gestalt  annimmt 
und  sich  an  der  Bruchstelle  eine 
kyphotische  Krümmung  (Fig.  29) 
der  Wirbelsäule  einstellt.  Der  Com- 
pressionsbruch  kann  zum  Splitt  er - 
bruche    werden,    wenn  vom  Rande 

Hoffa,  Lehrbuch.  5 


66 


Fig.  29. 


des  Wirbels  einzelne  Stücke  abgesprengt  werden.  Zuweilen  ist  der 
obere  Wirbel  oder  ein  Theil  desselben  fest  in  den  comprimirten 
Wirbelkörper  eingekeilt.  Es  kann  der  letztere  aber  auch  ganz 
zermalmt  sein,  und  so  eine  starke  Verkürzung  der  Wirbel- 
säule resultiren. 

Längsbrücbe,  bei  denen  die 
Wirbelkörper  in  zwei  seitlicbe 
Theil e  gespalten  werden,  sind 
selten.  Sie  wurden  meist  an  den 
Hals  -  und  oberen  Brustwirbeln 
beobachtet  und  gehen  oft  mit  be- 
deutendem Klaffen  der  Bruchstelle 
einher.  Gelegentlich  werden  eine 
ganze  Reihe  aufeinander  folgender 
Wirbel  in  dieser  Weise  betroffen, 
oder  es  wird  ein  förmlicher  Würfel 
aus  dem  Körper  herausgebrochen 
und  der  Splitter  dann,  ohne  dass 
der  Wirbel  zusammensinkt,  nach 
vorn  dislocirt  (Fig.  30). 
Beim  Querbruch  geht  die  Bruchrichtung  mehr  weniger 
wagrecht  von  vorn  nach  hinten,  so  dass  der  Wirbelkörper  in 
ein  oberes  und  unteres  Fragment  getrennt  wird.     Die  Bruchlinie 

liegt  dabei  in  der  Regel  der 
oberen  Fläche  desselben  näher 
als  der  untern.  Zuweilen  verfügt 
sich  das  obere  Fragment  nach 
vorn,  während  das  untere  zurück- 
bleibt. Es  erscheint  dann  die 
Linie  der  Dornfortsätze  abge- 
brochen, indem  die  obern  mehr 
nach  vorn  gerückt  sind  und  ver- 
deckt werden,  während  die  untern 
um  so  deutlicher  hervorspringen. 
Eine  Art  Querbruch  ist  auch  die 
Zerreissung  und  Heraus- 
sprengung einer  Zwischen- 
bandscheibe, wie  sie  zuweilen 
am  untern  Theil  der  Wirbelsäule 
vorkommt,    und  gewöhnlich    ein- 


Fis.    30. 
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Fig.  31. 


Hergelit  mit    der  Abreissung  einer   dünnen  ScMclit  von  den  ent- 
sprechenden Endfläclien  der  Wirbelkörper. 

Die  S  c  b  r  ä  g  b  r  ü  c  b  e  verlaufen  fast  ausnahmslos  von 
oben  und  binten  nacb  vorn  und  unten.  Entweder  ist  nur  ein 
Keil  vom  vordem  oberen  Rande  abgebrochen,  der  dann  ge- 
wöhnlich mit  dem  zunächst  darüber  liegenden  Wirbelkörper 
nacb  unten  und  vorn  dislocirt  ist,  oder  der  Bruch  durch- 
setzt den  ganzen  Wirbelkörper. 
In  diesen  Fällen  ist,  wenn  nicht 
die  Fortsätze  und  die  hintern 
Bänder  intact  sind,  stets  eine 
'  ausgesprocbene  Dislocation  vor- 
handen, indem  das  obere  Frag- 
ment sammt  dem  darüber  ge- 
legenen Theil  der  Wirbelsäule 
über  das  untere  berübergleitet 
(Fig.  31).  Hierdurch  entsteht  ein 
E-eiten  der  Fragmente  und  wird 
der  Wirbelkanal  sehr  beengt,  so 
dass  voi  n  der  Körper ,  binten 
der  Bogen  auf  das  Rückenmark 
drückt,  und  dieses  salbst  voll- 
ständig durcbtrennt  sein  kann 
(Fig.  32j.  Die  unmittelbare  Folge 
einer  solchen  Dislocation  ist 
ferner  eine  Kyphose  an  der 
Bruchstelle,  wie  dies  durch  die 
nebenstehenden  Figuren  deutlich 
illustrirt  wird. 

Als  ziemlich  typisch  ist 
ferner  noch  eine  Bruchart  zu 
nennen ,  die  man  als  obere 
hintere  Keilfractur  be- 
zeichnet hat  {Fonfic- Tschammer). 
Es  handelt  sich  um  einen  Schräg- 
bruch, der  schief  von  hinten  unten 
nach  vorn  oben  zieht,  und  ent- 
weder für  sich  allein  besteht,  oder 
mit  Splitter-  und  Compressions- 
fracturen   zusammen    vorkommt. 


Fig. 
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Pig.  33. 


Das  hintere  obere  Keilfragment  hat  man  bisher  nur  an  den  Len- 
den- nnd  untern  Brustwirbeln  gefunden.  Es  bat  einen  scharfen 
untern  Rand  und  meist  eine  beträchtliche  Grösse,  indem  es  in 
seiner  Höhe  sogar  die  Hälfte  von  der  des  Wirbelkörpers  betragen 
kann.  ITeist  hängt  es  mit  dem  obern  Wirbelkörper  durch  Fasern 
der  Intervertebralscheibe  zusammen.  Diese  Verbindung  ist  ent- 
weder fest,    so  dass  eine  Dislocation  nur  mit  dem  obern  Wirbel 

zusammen  stattfinden  kann,  oder  sie 
ist  los,  so  dass  der  Keil  unabhängig 
von  dem  Wirbelkörper  in  den  Wirbel- 
kanal eindringen  kann  (Fig.  33). 
Der  Keil  entsteht  durch  Abreissung 
vermittelst  der  Zwischenbandscheibe 
bei  starken  IJeberbeugungen  oder 
durch  directe  Absprengung  bei  ge- 
waltsamer Zusammenpressung  der 
Wirbelsäule. 

Die  einzelnen  Abschnitte 
d  erWirbelsäule  bieten  jenach 
der  Verschiedenheit  ihres  ana- 
tomischen Baues  und  ihrer  phy- 
siologischen Bedeutung  auch 
gewisse  Besonderheiten  dar 
hinsichtlich    ihrer  Fracturen. 


Was  zunächst  die  Hals  wirb  el  betriiFt,  so  kommen  Frac- 
turen des  Atlas  meist  nur  bei  gleichzeitiger  Luxation  vor. 
Der  Processus,  odontoideus  des  Epistropheus  bricht 
relativ  häufig  quer  an  seiner  Basis  ab,  und  ist  dann  öfter  auch 
der  hintere  Bogen  des  Atlas  mit  fracturirt,  oder  der  Bruch  hat 
die  beiden  hintern  Bogen  dieser  Wirbel  betroffen.  Am  Epistro- 
pheus ist  dann  noch  die  zuweilen  beobachtete  isolirteFrac- 
tur  seines  Processus  spinosus  und  die  Fractur  quer 
durch  die  beiden  Gelenkfortsätze  zu  erwähnen.  Bei 
den  übrigen  Halswirbeln  brechen  besonders  leicht  die  Bogen 
und  die  Dornfortsätze.  Die  Fracturen  ihrer  Wirbelkörper  sind 
oft  mit  Luxationen  verbunden.  Es  finden  sich  an  ihnen  wie  an 
den  Brustwirbeln  gelegentlich  auch  Längsbrüche ,  die  mehrere 
Wirbel  betreffen  können.  Selten  kommen  Verletzungen  der 
Arteria  vertebralis  vor,  man  hat  jedoch  schon  Zerreissungen  der- 
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selben   mit    bedeutender  Blutung    zwiscben    die  Muskeln  und  in 
den  Vertebralkanal  hinein  beobachtet. 

Die  Brüche  der  Brustwirbelsäule  betreffen  meist 
nur  einen  Wirbel  und  zwar  den  Körper  desselben.  Ebenso  ver- 
hält es  sich  bei  den  Lendenwirbeln,  wo  jedoch  wieder  verhältniss- 
mässig  häufig  isolirte  Brüche  der  Processus  spinosi,  transversi  und 
der  Bogen  vorkommen. 

Von  den  Nebenver iet zungen,  die  Wirbelbrüche  com- 
pliciren  können,  haben  wir  schon  öfters  Luxationen  und  Diastasen 
genannt  Dieselben  sind  meist  eine  Folge  von  Zerreissungen  der 
starken  Wirbelbänder,  der  Zwischenbandscheiben  und  der  Gelenk- 
fortsätze. Es  können  diese  letztern  Verletzungen  jedoch  auch  vor- 
handen seiu;  ohne  dass  eine  Verrenkung  erfolgt.  Weiterhin 
findet  man  gelegentlich  Zerreissungen  der  die  Wirbel  deckenden 
Muskeln,  Sehnen  und  Grefässe,  so  dass  es  zu  ausgedehnten  Extra- 
vasaten in  der  Umgebung  der  Wirbelsäule  kommen  kann.  Alle 
diese  Verletzungen  treten  jedoch  zurück  gegen  die  gleichzeitigen 
Verletzungen  des  Rückenmarkes  und  seiner  Adnex a.  Es 
kann  das  Mark  selbst,  ebenso  wie  das  G-ehirn  durch  die  Gewalt 
in  seiner  moleculären  Structur  verändert  werden,  oder  es 
kann  eine  Compression,  Contusion  oder  Conquassation 
erfahren.  Die  Compression  erfolgt  durch  deprimirte  Frag- 
mente oder  Blutergüsse,  welche  aus  dem  zerissenen  venösen 
Plexus  zwischen  Dura  und  Wirbelkanal  stattfinden  und  sich  meist 
an  den  hintern  Theilen  ansammeln.  Zerreisst  die  Dura,  was  selten 
geschieht,  so  gelangt  das  Blut  in  den  subarachnoidalen  Raum,  wo 
es  sich  jedoch  selten  weit  ausbreitet.  Durch  das  Extravasat  wird 
das  weiche  Rückenmark  abgeplattet,  indem  es  dem  Drucke 
auszuweichen  sucht.  Blutungen  in  das  Mark  hinein  bedeuten  schon 
eine  Quetschung  desselben,  denn  handelt  es  sich  auch  nur  um 
punkt-  und  streifenförmige  Hämorrhagien,  so  ist  an  Stelle  der- 
selben das  Mark  doch  stets  zerrissen.  Oft  findet  man  jedoch 
auch  ausgedehntere  Markblutungen,  von  denen  aus  sich  dann 
später  rasch  Erweichungen  des  Markes  entwickeln.  Wenn  Splitter 
in  das  letzere  eindringen,  so  kann  es  in  ausgedehnter  Weise  zer- 
trümmert sein,  ja  es  kann  sogar  seine  Continuität  vollständig 
unterbrochen  oder  in  einen  Brei  verwandelt  sein,  welcher  die  Dural- 
scheide  nur  locker  ausfüllt.  Die  gleichen  Insulte  können  natürlich 
auch  die  Wurzeln  der  Rückenmarksnerven  erleiden. 
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Schliesslicli  wollen  wir  nocli  erwähnen,  dass  gemäss  den 
starken  Gewalten,  welche  die  Wirbelbrüche  verursachen,  sich 
neben  diesen  häufig  noch  anderweitige  Fracturen  und  Luxationen, 
so  der  Rippen,  des  Brustbeins,  der  Extremitäten,  und  Insulte 
innerer  Organe  vorfinden. 

Aetiologie  der  Wirbelbrüche. 

Betrachten  wir  uns  nun  diese  Gewalten,  die  Ursache  der 
bisher  beschriebenen  schweren  Verletzungen,  so  können  dieselben 
direct,  indirect  und  durch  Muskelzug  wirken,  besonders  aber 
dann,  wenn  die  Elasticität  der  Wirbelsäule  und  die  Festigkeit 
der  Knochen  und  des  Bandapparates  gelitten  hat.  Solche  patho- 
logische Prädispositionen  finden  sich  aber  gar  nicht  selten.  Wir 
erinnern  hier  nur  an  die  Ankylosen  der  Wirbel  und  Verknöche- 
rung der  Ligamente ,  an  die  senile  Osteoporose ,  Spondylitis, 
Arthritis  deformans,  Lues,  an  die  Geschwülste  —  Sarcome  und 
Carcinome,  —  die  sich  in  der  Spongiosa  entwickeln  können,  an 
die  Arrosion  der  Wirbelkörper  durch  Aneurysmen  der  Aorta. 
Nur  wenn  solche  pathologische  AfFectionen  der  Wirbelsäule  vor- 
handen sind,  kann  der  Muskelzug  allein  einen  Bruch  der- 
selben herbeiführen,  denn  um  einen  normalen  Wirbel  zu  brechen, 
braucht  man,  wie  vorher  schon  erwähnt,  eine  ziemlich  bedeutende 
Kraft.  An  je  längerem  Hebelarm  dieselbe  ansetzt,  um  so  eher 
wird  sie  die  Verletzung  herbeiführen  können;  daher  kommt  es, 
dass  auch  directe  Fracturen  ziemlich  selten  sind.  Die  Wirbel- 
säule liegt  eben  sehr  geschützt,  und  können  köckstens  die  Dorn- 
fortsätze und  die  Wirbelbogen  durch  eindringende  Kugeln,  durch, 
einen  festen  Schlag,  durch  Ueberfahrenwerden.  durch  Auffallen 
des  Körpers  von  der  Höhe  auf  den  Rücken  oder  durch  Auffallen 
einer  Last  auf  den  Rücken  des  Verletzten  in  dieser  Weise 
fracturiren. 

Bei  weitem  die  Mehrzahl  der  Wirbelbrüche  entsteht  auf 
indirectem  Wege  und  zwar  durch  übermässige  Biegung  der 
Wirbelsäule  nach  vorn  oder  hinten.  Nach  Malgaigne  können  wir 
die  Wirbelsäule  als  einen  Stab  von  ungleicher  Biegsamkeit  an- 
seken.  Der  Halstheil  derselben  ist  nach  allen  Seiten  beweglich, 
während  der  Brusttheil  wenig  und  der  Lendentheil  wieder  mehr, 
wenn  auch  lange  nicht  so  ausgiebig  wie  der  Halstheil  bewegungs- 
fähig ist.  Wird  nun  ein  Stab  von  solcher  ungleichen  Biegsamkeit 
bis  zum  Zerbrechen  gebogen,  so  bricht  er  besonders  da,  wo 
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ein  relativ  biegsamer  Theil  mit  einem  nnbiegsamen 
in  Verbindung  stellt.  Demgemäss  finden  wir  auch  die  meisten 
Brüche  am  5.  und  6.  Halswirbel  und  am  letzten  Brust-  und  ersten 
Lendenwirbel,  und  ebenso  konnte  Philippecmx  auch  experimentell 
durch  starke  Beugung  der  Wirbelsäule  an  der  Leiche  an  diesen 
Stellen  Fracturen  erzeugen.  Es  ist  natürlich  leicht  verständlich, 
dass  viele  hierher  gehörige  Fracturen  einer  Combination 
directer  und  indirecter  G-ewalt  ihr  Dasein  verdanken. 
So  kann  durch  eine  von  der  Höhe  herabfallende  Last  der  Ver- 
letzte gleichzeitig  zusammengedrückt  werden  und  eine  Fractur 
eines  Dornfortsatzes  erleiden,  indem  das  Grewicht  diesen  trifft. 
Die  üeberbeugung  der  Wirbelsäule  kommt  hauptsächlich  zu  Stande 
durch  das  eben  geschilderte  Verhältniss ,  dass  schwere  Gewichte 
Kopf,  Nacken,  Schultern  oder  Brust  der  Verletzten  treffen  wie 
bei  Bergleuten,  Grerüstarbeitern,  oder  durch  Sturz  des  Patienten 
auf  diese  Theile  oder  auf  die  Füsse,  das  Gesäss,  wobei  der 
übrige  Körper  nach  vorn  oder  hinten  überfällt.  (Herabfallen  von 
Gerüsten  und  Treppen,  Herausspringen  aus  Feiistern). 

Symptome  der  Wirbelbrüche. 

Das  typische  Bild  der  Wirbelfractur  setzt  sich  aus  drei  Sym- 
ptomengruppen zusammen:  Den  Allgemeinersch  einungen 
einer  schweren  Verletzung,  den  localen  Zeichen 
der  Fractur  und  den  Symptomen  einer  Rücken- 
m  ar  kslä  sion. 

Die  Allgemeinerscheinungen  sind  die  des  Shocs,  d.  h.  die 
Patienten  zeigen  unmittelbar  nach  der  Verletzung  einen  Zustand 
tiefer  Depression,  die  sich  durch  Verlust  des  Bewusstseins,  Kleinheit 
des  Pulses,  Blässe  und  Kühle  der  Haut  und  der  Schleimhäute  und 
andere  Collapssymptome  kundgibt.  Es  ist  dieses  Bild  oft  kein 
klares,  wenn  gleichzeitig  Symptome  einer  Markverletzung  vor- 
handen sind.  Man  darf  aber  auf  Shoc  schliessen,  wenn  die  Er- 
scheinungen ohne  dauernden  Nachtheil  für  das  Sensorium  bald 
vorübergehen. 

Von  den  localenZeichen  der  Fractur  sind  zunächst 
zu  erwähnen  äusserst  lebhafte  Schmerzen  an  der  Bruchstelle. 
Dieselben  beruhen  wahrscheinlich  auf  einer  Läsion  der  Nerven 
des  WirbelkanaleS;  sind  schon  spontan  vorhanden ,  werden  aber 
durch  jede,  selbst  die  leiseste  Berührung  und  alle  Bewegungsver- 
suche des  Patienten  bedeutend  gesteigert.     Neben    dem  Schmerz 


72 

ist  stets  auch  eine  Functionsstörung  vorhanden.  Die  Wirbel- 
säule vermag  bei  nur  einigermassen  erheblicher  Fractur  die  Last 
des  Körpers  nicht  mehr  zu  tragen.  Der  Kranke  stürzt  deshalb  im 
Momente  der  Verletzung  zusammen  und  ist  unfähig  sich  aufzu- 
richten, selbst  wenn  die  Motilität  der  Extremitäten  nicht  gestört  ist. 

Bei  Brüchen  des  Atlas  und  Epistropheus  verliert  der  Kopf 
seine  Stütze  und  damit  die  Sicherheit  der  Bewegungen.  Bei 
solchen  der  übrigen  Halswirbel  spannen  die  Verletzten  alle  Mus- 
keln an,  um  den  Kopf  festzustellen  und  steif  zu  halten,  und 
ziehen  dabei  die  Schultern  in  die  Höhe,  so  dass  der  Hals  ver- 
kürzt erscheint.  Sie  suchen  auch  wohl  das  fehlende  Gleichgewicht 
zu    ersetzen,    indem  sie    den    Kopf    durch    ihre  Hände    stützen. 

Fanden  stärkere  Gefässzerreissungen  an  der  Bruchstelle 
statt,  so  zeigt  deren  Umgebung  nicht  selten  eine  sich  weithin 
erstreckende  Schwellung  undVerfärbung  der  Haut. 

Fast  stets  vorhanden  ist  eine  acut  entstandene  De- 
formität, die  sich  durch  eine  abnorme  Haltung  des 
Kopfes,  eine  Unterbrechung  der  Dornforts  atz  reihe 
oder  eine  winkelige  Knickung  der  Wirbelsäule  zu  erkennen 
gibt.  Bei  Brüchen  der  Halswirbel,  vorzüglich  der  beiden  obersten, 
findet  man  alle  diese  Erscheinungen  vorhanden,  indem  der  Kopf 
meist  vorn  übergeneigt  oder  auch  wohl  etwas  seitlich  abgewichen 
erscheint.  Bei  Brüchen  der  Brust  und  Lendenwirbel  hat  man 
dagegen  nur  die  beiden  letzten  Abnormitäten.  Eine  Unter- 
brechung der  Dornfortsatzlinie  kann  eintreten  bei  Brüchen  der 
Dornfortsätze,  der  Bogen  und  beim  Querbruch  der  Wirbel- 
körper. Tastet  man  in  einem  dieser  Fälle  die  Dornfortsätze  ab, 
so  findet  man  plötzlich  in  der  Reihe  eine  beim  Drucke  sehr 
schmerzhafte  Ein  Senkung  und  fühlt  dann  in  der  Tiefe  den 
nach  der  Seite  oder  nach  unten  abgewichenen  Dornfortsatz.  Die 
Lücke  ist  zuweilen  so  tief,  dass  man  leicht  den  Finger  einlegen 
kann,  und  vermag  es  den  Anschein  zu  haben,  als  ob  die  Wirbel- 
säule aus  2  Theilen  bestände,  deren  oberer  nach  vorn  verschoben 
wurde.  Seltener  tritt  bei  diesen  Brüchen  eine  Kyphose  ein. 
Sie  kann  daher  resultiren,  dass  der  gebrochene  Dornfortsatz  nach 
hinten  hervortritt.  In  der  Regel  deutet  jedoch  eine  plötzlich 
entstandene  winkelige  Knickung  auf  einen  Bruch  des  Wirbel- 
körpers hin.  Sie  wird  um  so  bedeutender,  je  mehr  derselben 
sich  an  dem  Bruche  betheiligen.  Die  Entstehung  der  Kyphose 
wird  leicht  verständlich    bei  Betrachtung  der   früheren  Figuren. 
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Sie  ist,  wie  aus  densellDen  ersiclitlicli,  eine  Folge  von  Compres- 
sionsbrüclien,  bei  denen  die  Compression  vorzugsweise  an  den 
vordem  Partien  des  Körpers  stattfand,  oder  von  Schiefbrüchen, 
bei  denen  das  obere  Fragment  an  dem  untern  vorbei  nach  vorn 
und  unten  gleitet.  Diese  letztere  Dislocation  kann  so  bedeutend 
werden,  dass  der  obere  Wirbelkörper  gänzlich  über  den  untern 
heraustritt. 

Findet  eine  Einkeilu  ng  der  Fragmente  statt,  so  neigt  sich 
das  obere  Stück  der  Wirbelsäule  ebenfalls  meist  in  einem  nach 
vorn  offenen  Winkel  zum  untern.  Fand  die  Zertrümmerung  oder 
Compression  des  Wirbelkörpers  vorzüglich  an  seinen  seitlichen 
Partien  statt,  so  krümmt  sich  die  Wirbelsäule  nach  der  Seite, 
wir  bekommen  eine  traumatische  Scoliose.  Combiniren  sich 
winkelige  und  seitliche  Knickung,  so  haben  wir  an  Stelle  der 
normalen  Verhältnisse  eine    Kypho- Scoliose. 

Die  Deformität  entsteht,  wie  schon  hervorgehoben, 
stets  acut.  Sie  braucht  jedoch  nicht  sofort  nach  statt- 
gehabter Verletzung  einzutreten ,  sondern  kann  erst  längere 
Zeit  nachher  durch  ungeschickte  Bewegungen  des  Patienten  oder 
durch  unzweckmässige  Manipulationen  mit  demselben  in  die  Er- 
scheinung treten. 

Die  bei  Fracturen  der  Extremitätenknochen  so  wichtigen 
localen  Symptome  der  Crep  ita  tio  n  und  der  abnormen  Be- 
weglichkeit kommen  hier  weniger  in  Betracht,  weil  die  zumeist 
gebrochenen  AVirbelkörper  zu  tief  liegen,  um  einer  Palpation 
zugänglich  zu  sein,  weil  ferner  die  Fragmente  oft  eingekeilt 
oder  durch  die  spastisch  contrahirten  Muskeln  iixirt  sind. 

Nur  bei  den  selteneren  Brüchen  der  Dornfortsätze  oder  der 
Bögen  sind  beide  Symptome  oft  deutlich  nachweisbar,  und  ebenso 
gelingt  es  zuweilen  bei  Brüchen  der  oberu  Halswirbel  durch 
combinirte  Untersuchung  von  aussen  und  vom  Munde  her  die 
gebrochenen  Wirbel  an  einander  zu  verschieben  und  so  Crepitation 
zu  erzeugen.  Es  wird  auch  angegeben,  dass  letztere,  wenn  auch 
objectiv  nicht  erkennbar,  doch  zuweilen  subjectiv  vom  Patienten 
bei  leichten  Bewegungen  des  Körpers  z.  B.  beim  Umdrehen  ge- 
fühlt wird. 

Der  wichtigste  Symptomen-Complex  bei  Wirbel- 
brüchen bezieht  sich  auf  die  durch  die  Fractur  be- 
dingte gleichzeitige  Läsion  des  Rückenmarks.  Wie  bei 
den  Schädelbrüchen  das  klinische  Bild  von  den  Verletzungen  des 
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Gehirns  abhängt,  so  beherrscht  hier  die  Rückenmarksverletzung 
vollständig  die  Situation.  Ehe  wir  auf  die  dadurch  bedingten 
Störungen  eingehen,  wollen  wir  jedoch  noch  betonen,  dass  in  seltenen 
Fällen  bei  Lenden  wirbelfracturen  trotz  deutlicher  Dislocation  ner- 
vöse Störungen  ganz  fehlen  können,  und  erinnern  dabei  daran,  dass 
vom  2.  Lendenwirbel  ab  der  Wirbelkanal  kein  Mark,  sondern 
nur  die  festen  Stränge  der  Cauda  equina  enthält. 

Das  pathologisch -anatomische  Substrat  für  die  Rücken- 
markssymptome bilden  entweder  moleculäre  Veränderungen  des 
Markes  —  Commotio  Medullae  spinalis  —  oder  wir  haben  es  zu 
thun  mit  einer  Compression  oder  Contusion  desselben,  wie  wir 
das  oben  beschrieben  haben. 

Die  Symptome  der  Rückenmarkserschütterung 
bestehen  im  Wesentlichen  in  Motilitätsstörungen  an  den  Extremi- 
täten -  Schwäche,  Parese  oder  Paralyse  —  und  in  Sensibilitäts- 
störungen —  Parästhesien,  Schmerzen  längs  des  Rückgrates  mit 
Druckempfindlichkeit  der  Wirbel,  Anästhesie,  seltener  Hyper- 
ästhesie der  Haut  und  Blasenschwäche.  Diese  Erscheinungen 
treten  meist  sofort  nach  der  Verletzung,  zuweilen  aber  auch  erst 
später  ein  und  fähren  entweder  schnell  zum  Tode  oder  mehr 
weniger  rasch  zur  Heilung,  können  aber  auch  in  ein  chronisches 
Siechthum  übergehen.  Fälle  der  letztern  Art  beobachtet  man 
vorzüglich  nach  Eisenbahnverletzungen  und  bezeichnet  die  an 
Hysterie  grenzenden  Krankheitserscheinungen,  die  nach  solchen 
später  resultiren,  als  „railway  spine"   (Erichsen). 

Die  Erscheinungen  derCompressio  undContusio 
medullae  spinalis  sind  nach  Intensität  und  Extensität 
von  dem  Sitz  der  Fractur  und  dem  Grad  der  Zerstör- 
ung des  Markes  abhängig,  d.  h.  je  näher  dasselbe  dem 
Gehirn  lädirt  ist,  um  so  grössere  Partien  des  Körpers  werden  in 
ihrer  Innervation  gestört  werden,  und  je  ausgiebiger  die  nervösen 
Organe  zermalmt  oder  comprimirt  sind,  um  so  vollständiger 
wird  die  Lähmung  sein. 

Im  Allgemeinen  handelt  es  sich  um  doppelseitige  fparap- 
legische)  oder  halbseitige  (hemiplegische)  Lähmungen  der 
Motilität  und  Sensibilität,  um  Lähmungen  der  Blase 
und  des  Mastdarms,  Veränderungen  der  Reflexerreg- 
barkeit und  der  Thätigkeit  der  Vasomotoren. 

Daneben  kommen  aber  auch  Reizerscheinungen  wie 
Muskelkrämpfe,  Schmerzen,  Hyperästhesien  vor.    Wir  wollen  uns 
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über  die  Symptome ,  wie  sie  je  nach  dem  verschiedenen  Sitz  der 
Markverletzung  auftreten,  Folgendes  merken : 

Wenn  eine  Eractur  vom  3.  Lendenwirbel  an  nach 
abwärts  den  Inhalt  des  "Wirbelkanals  beschädigt,  so  wird  als 
solcher  nicht  mehr  das  Mark,  sondern  die  feste  Cauda  equina  vom 
Insulte  betroffen,  und  ist  daher  nur  bei  bedeutender  Dislocation  der 
Fragmente  eine  Lähmung  der  Beine  und  der  Beckenorgane  zu 
erwarten.  Shaiv  theilt  eine  ßeihe  von  Fällen  mit,  bei  denen  die 
Patienten  trotz  bedeutender  Deformität  sogar  noch  gehen  konnten. 

Sitzt  die  Markverletzung  in  der  Mitte  der  Len- 
denanschwellung, etwa  in  der  Höhe  des  Dornfort- 
satzes des  12.  Brustwirbels,,  so  erhalten  wir  neben  einem 
Fehlen  der  Reflexe  eine  unvollständige  Paraplegie ,  indem 
eine  mo  toris  che  Lähmung  alle  vom  Nervus  ischiadicus 
versorgten  Muskeln  —  also  die  Muskeln  des  Gesässes,  an 
der  Rückseite  des  Oberschenkels  und  alle  unterhalb  des  Knies 
gelegenen,  mit  Ausnahme  des  Tibialis  anticus,  dessen  Kernregion 
im  obern  Theil  der  Lendenanschwellung  liegt,  befällt.  Dazu 
kommt  dann  noch  eine  Par es  e  oder  Paralyse  desSphincter 
ani  und  ebenso  der  Sensibilität,  die  sich  über  den  ganzen 
Bereich  der  untern  Extremität ,  mit  Ausnahme  der  von  den 
Nn.  obturatorius  und  cruralis  versorgten  innern  Schenkelfläche 
erstrecken  kann. 

Auch  diese  Partien,  und  ebenso  der  Tibialis  anticus  werden 
ergriffen,  wenn  die  transversale  Markläsion  im  obern  Theil& 
der  Lendenanschwellung  liegt.  Man  findet  dann  also 
ausser  den  vorher  genannten  Muskeln  noch  den  Quadriceps 
und  die  Adductoren  gelähmt  und  Anästhesie  der  dieselben 
deckenden  Haut. 

Complicirter  werden  die  Störungen  schon,  wenn  das  Mark 
dicht  oberhalb  der  Lendenanschwellung,  also  im  Be- 
reiche der  untern  Brustwirbel  afficirt  wird.  Neben  einer  moto- 
rischen Lähmung  der  untern  Extremitäten,  der 
Blase  und  des  Mastdarms,  sowie  einer  Taubheit  und 
Anästhesie  der  Haut  von  den  Zehen  bis  zum  Nabel, 
sollte  man  dann  vor  allen  Dingen  eine  Steigerung  der  Reflexe  in 
den  untern  Extremitäten  erwarten,  weil  die  Leitung  von  den 
reflexhemmenden  Centren  im  Grrosshirn  zu  der  grauen  Substanz 
des  Lendenmarkes  durch  diesen  Sitz  der  transversalen  Mark- 
läsion   unterbrochen    wird.      Wir    wollen    aber    hier   gleich    er- 


76 

wälinen,  dass  eine  solche  Steigerung  der  Reflexe  im  Granzen 
nur  selten  vorhanden  ist.  Es  pflegen  vielmehr  während  der 
ersten  24  Stunden  alle  Reflexe  auszubleiben.  Später  sind 
sie  dann  entweder  normal  oder  abgeschwächt,  oder  fehlen  auch 
wohl  ganz.  Es  rühren  diese  Abweichungen  vielleicht  von  einer 
gleichzeitigen  Reizung  reflexhemmender  Fasern  her.  Es  kann 
aber  auch  eine  Steigerung  sämmtlicher  Reflexe  da 
sein,  ja  es  können  die  Patienten  von  tonischen  oder  klo- 
nischen Krämpfen  dar  untern  Extremitäten  befallen  werden, 
die  entweder  spontan  auftreten  oder  auf  die  geringsten  Reize, 
so  der  äussern  Haut  durch  Berührung  mit  der  Bettdecke,  der 
Mastdarmschleimhaut  durch  Fäcalmassen,  der  Harnröhre  durch 
den  Urin  oder  Katheter. 

Ziemlich  die  gleichen  Erscheinungen  resultiren  nach  Verletz- 
ung des  Markes  im  mittleren  und  oberen  Brustmark,  nur 
reicht  die  Anästhesi  e  bis  zur  Gegend  des  Schwertfort- 
satzes, und  entsteht  oft  ein  Gürtelgefühl  in  dieser  Höhe. 
Fast  in  allen  Fällen  sind  an  der  Lähmung  auch  Blase  und 
Mastdarm  betheiligt.  Die  Blasenlähmung  ruft  zunächst  Re- 
tentio  urinae  hervor,  so  dass  die  Blase  enorm  ausgedehnt  wird, 
ohne  dass  der  Patient  Harndrang  empfindet.  Es  können  aber 
Harn  und  Koth  von  Zeit  zu  Zeit  unwillkürlich  und  zwar  auf 
reflectorischem  Wege  entleert  werden,  sobald  Blase  und  Mast- 
darm einen  gewissen  Füllungsgrad  erreicht  haben.  So  kann 
ein  Schein  von  Function  dieser  Organe  erweckt  werden. 
Späterhin  tritt  aber  vollständige  Incontinenz  auf,  und  zwar 
eine  Incontinentia  paradoxa,  indem  bei  stets  gefüllter  Blase 
beständiges  Harnträufeln  statthat.  Mitunter  wird  durch  das 
Einführen  des  Katheters  oder  durch  Druck  auf  die  Harnröhre 
eine  kräftige  Contraction  der  sonst  gelähmten  Blase  hervorgerufen. 
Die  Darmlähmung  führt  entweder  sofort  zur  Incontinentia  alvi, 
oder  erst  zu  einer  Obstipation.  Durch  die  Stagnation  der  Fäces 
entwickelt  sich  dann  ein  hochgradiger  Meteorismus,  besonders 
wenn  gleichzeitig  die  Bauchmuskeln  gelähmt  sind.  Dieses  letztere 
ist  aber  meist  der  Fall,  und  wird  dadurch  die  Athmung  sehr 
erschwert,  indem  die  aufgeblähten  Därme  das  Zwerchfell  hoch 
heraufdrängen. 

Während  bisher  nur  der  Rumpf  und  die  untern  Extremi- 
täten betroff'en  waren,  erstreckt  sich  die  Lähmung  auch  auf 
die  Arme,  also  auf  alle  4  Extremitäten,  wenn  das  Mark  in 
der  Halsanschwellung,  also  zwischen  den  mittleren 
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Halswirbeln  und  dem  2.  Brustwirbel  verletzt  wird.  Es 
rührt  dies  daber,  dass  aus  dem  5. — 8.  Hals-  und  dem  1.  Brust- 
nerven der  Plexus  bracbialis  gebildet  wird.  Da  nun  ausser  den 
Bauchmuskeln  auch  sämmtliche  Intercostalmuskeln  gelähmt  sind, 
so  tritt  die  sogenannte  diaphragmatische  Respiration  ein, 
indem  von  allen  Respirationsmuskeln  nur  noch  das  Zwerchfell  und 
einzelne  Halsmuskeln  die  Inspiration  besorgen  können,  während 
die  Exspiration  allein  durch  die  Elasticität  des  Thorax  ermög- 
licht werden  muss.  Die  unmittelbare  Folge  dieses  Athmungs- 
typus  ist  die,  dass  alle  Bewegungen,  die  eine  kräftige  Arbeit  der 
Exspirationsrauskeln  verlangen,  also  vor  allem  Husten  und  Niesen 
unmöglich  sind.  Es  wird  dadurch  das  Leben  der  Patienten  sehr 
bedroht,  wenn  sich  gleichzeitig  Bronchialkatarrhe  entwickeln. 

Durch  das  Intervertebralloch  zwischen  dem  3.  und  4.  Hals- 
wirbel kommen  Fasern  heraus,  welche  sich  zum  Nervus  phre- 
nicus  vereinigen.  Sitzt  eine  Fractur  an  dieser  Stelle,  also  ent- 
sprechend dem  obern  Theil  der  Halsanschwellung,  so 
kann  der  genannte  Nerv  zerstört,  damit  auch  das  Zwerchfell  ge- 
lähmt und  der  Tod  des  Patienten  unmittelbar  nach  der  Verletz- 
ung  herbeigeführt  werden. 

Bei  allen  Brüchen  im  Bereiche  der  Halsanschwellung  können 
in  Folge  von  Schädigung  des  Centrum  ciliospinale  (Budge) 
Störungen  der  Pupille,  als  Starre,  Erweiterung  oder  Ver- 
engerung derselben  eintreten. 

Bei  den  Fracturen  des  Atlas  und  Epistropheus  wird  das 
obere  Halsmark  getroffen.  Wird  hier  der  Querschnitt  des- 
selben unterbrochen,  so  tritt  totale  sensibele  und  motorische 
Lähmung  in  allen  nach  abwärts  vom  Kopf  gelegenen 
Th eilen  ein.  Die  durch  Lähmung  der  Phrenici  herbeigeführte 
Asphyxie  führt  hier  oft  so  schnell  den  letalen  Ausgang  herbei, 
dass  eine  genaue  Beobachtung  der  vorhandenen  Erscheinungen 
nicht  möglich  ist.  Der  Tod  braucht  jedoch  nicht  sofort  zu  er- 
folgen, sondern  kann  bei  primärer  geringer  Dislocation  erst  später 
durch  ungeschickte  active  und  passive  Bewegungen  des  Patienten 
resultiren. 

Wir  haben  bisher  nur  von  den  Erscheinungen  bei  voll- 
ständiger transversaler  Markverletzung  gesprochen, 
und  müssen  jetzt  noch  Einzelnes  nachholen  über  die  Symptome 
bei   unvollständiger    Querschnittsläsion, 

Ist  eine  solche  vorhanden,  so  können  die  citirten  Lähmungen 


78 

erst  allmälilig  ihre  volle  Ausdelmung  erlangen,  oder  es  werden 
einzelne  Muskelgruppen  stärker  als  die  übrigen  oder  eine  Körper- 
liälfte  stärker  als  die  andere  betroffen.  Isolirte  Innervation s- 
störungen  können  aber  auch  durcb  alleinige  Verletzung 
der  austretendenNervenwurzeln  bedingt  werden,  freilich 
nur  nach  Brüchen  der  Halswirbel,  denn  nur  hier  ist  der  ßücken- 
markskanal  so  weit,  dass  durch  dislocirte  Fragmente  die  Nerven- 
ivurzeln  gequetscht  werden,    das  Mark  aber  intact  bleiben  kann. 

Nicht  selten  begegnet  man  bei  theilweise  erhaltenem  Mark 
einemVorwiegen  der  motorischen  Lähmung  gegenüber 
der  sensibeln,  derart,  dass  Sensibilitätsstörungen  in  den  ge- 
lähmten Gliedern  ganz  fehlen  oder  bald  rückgängig  werden,  wäh- 
rend die  motorische  Lähmung  fortbesteht.  Es  hängt  dies  von  dem 
Verlauf  der  sensibeln  Fasern  im  Rückenmark  ab,  indem  dieselben 
einmal  zahlreiche  Anastomosen  besitzen,  dann  aber  auch  von  den 
untern  Wurzeln  in  die  Hinterstränge  eintretend,  nicht  alle  in 
gleicher  Höhe  endigen,  sondern  in  beträchtlicher  Anzahl  im 
gleichartigen  Hinterstrang  direct  nach  aufwärts  ziehen  und  sich 
erst  höher  oben  mit  Ganglienzellen  in  Verbindung  setzen.  Diese 
Fasern  können  also  über  die  beschädigte  Stelle  des  Markes  hinaus 
die  Eindrücke  in  centripetaler  Richtung    weiter  leiten    {Beck). 

Sehr  interessant  gestaltet  sich  das  Krankheitsbild ,  wenn 
eine  ganze  Hälfte  des  Rückenmarksquerschnittes  functionsunfähig 
gemacht  wurde. 

Wir  erhalten  dann  die  Symptome  der  Broivn-Sequard' sehen 
Halbseite nläsion,  die  in  motorischer  Lähmung  auf  der 
verletzten  und  sensibler  Lähmung  auf  der  entgegen- 
gesetzten Körper hälfte  bestehen.  Auf  der  motorisch  ge- 
lähmten verletzten  Seite  macht  sich  zugleich  auch  eine  Hyper- 
ästhesie bemerkbar,  während  das  Muskelgefühl  aufge- 
hoben ist.  An  der  oberen  Grenze  stösst  an  dies  hyperästhetische 
■Gebiet  eine  schmale  anästhetische  Zone  an,  welche  ihren 
Ursprung  einer  Zerstörung  der  von  der  Verletzung  unmittelbar 
betroffenen  hintern  Rückenmarkswurzeln  verdankt.  lieber  die- 
ser anästhetischen  Zone  kommt  dann  wieder  ein  hy  per  ästhe- 
tischer Bezirk,  der  sich  über  die  Mittellinie  hinaus  auf  die 
andere  Körperseite  fortsetzt.  Auf  der  der  Markläsion  entgegen- 
gesetzten Seite  ist  die  Motilität  ebenso  wie  das  Muskelgefühl 
■erhalten,  es  herrscht  hier  dagegen  eine  Anästhesie  aller 
Empfindungsqualitäten. 
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Bei  allen  Lähmungen  tritt  oft  eine  rapide  Atrophie  der 
befallenen  Muskeln,  sowie  eine  Herabsetzung  ihrer  elect- 
rischen  Erregbarkeit  ein. 

Neben  den  Lähmungen,  die  uns  bisher  vorzugsweise  be- 
schäftigt haben,  können  nun  noch  durch  die  Mark  Verletzung  eine 
Reihe  anderer  Symptome  resultiren.  Von  diesen  haben  wir  auch 
schon  erwähnt,  wollen  sie  aber  doch  noch  einmal  betonen,  gewisse 
Reizungserscheinungen,  die  uns  als  Hyperästhesien, 
als  neuralgische  Schmerzen  in  Form  des  sogenannten 
Grürtelgef ühles,  als  tonische  und  klonische  Krämpfe, 
fibrilläre  Zuckungen  der  Skeletmuskeln,  Priapismus, 
Ejaculation  des  Samens  und  als  Erbrechen  entgegentreten 
können. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  können  die  Erscheinungen 
sein,  welche  durch  Lähmung  der  vasomotorischen  Nerven 
hervorgerufen  werden  können.  Dieselben  haben  nicht  nur  im 
verlängerten  Mark,  sondern  auch  in  der  spinalen  grauen  Sub- 
stanz ihren  Sitz,  und  ist  daher  ihre  Verletzung  stets  bei  einer 
Läsion  dieser  Theile  vorhanden.  Die  Vasomotorenlähmung  führt 
zunächst  zur  Verlangsamung  des  Blutlaufes  in  den  C  a- 
pillaren  der  paralytischen  Glieder,  Erweiterung 
der  Gefässe  und  in  Folge  davon  zu  leichtem  Oedem  der 
Haut ,  verlangsamter  Wiederkehr  der  normalen 
Färbung  derselben  nach  vorausgegangenem  circumscripten 
Druck  auf  eine  bestimmte  Stelle,  weiterhin  aber  auch  zu  einer 
Erhöhung  der  Temperatur  der  paralytischen  Theile  um 
einige  Zehntel  Grade  gegenüber  den  intacten  Gliedern. 

Die  Schweisssecretion  kann  eine  locale  Beschränkung 
erfahren ,  indem  z.  B.  in  einem  Fall  die  gelähmten  untern 
Extremitäten  trocken  blieben,  während  der  obere,  gesunde  Theil 
des  Körpers  mit  Schweisstropfen  bedeckt  erschien. 

Als  eine  Folge  der  Vasomotorenlähmung  muss  man  theil- 
weise  auch  den  Priapismus  ansehen,  den  man  nach  Verletzung 
der  grauen  Substanz  des  ganzen  Rückenmarkes  beobachten  kann. 
Es  kann  derselbe  einer  Reizung  des  Erectionscentrums  im  Lenden- 
mark, also  einer  Erregung  in  der  sexuellen  Sphäre  zugeschrieben 
werden.  Häufig  ist  aber  dieses  Centrum,  das  dicht  bei  dem 
Blasen-  und  Mastdarmcentrum  liegt,  gelähmt,  so  dass  active 
Erectionen  nicht  mehr  stattfinden  können,  und  trotzdem  ist  Pria- 
pismus vorhanden.    Er  wird  dann  einfach  bedingt  durch  Lähmung 
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der  Vasomotoren,  die  die  Corpora  cavernosa  penis  versorgen,  in- 
dem dadurch  der  Tonus  der  Gefässwandungen  der  Schwellkörper 
aufgehoben  und  ein  reichlicher  Blutzufluss  zu  demselben  ermög- 
licht wird.  Sobald  man  für  höhere  Lage  des  Penis  und  damit 
für  passenden  Blutabfluss  sorgt,  verliert  sich  in  solchem  Falle 
die  Steifheit  desGrIiedes.  Der  Priapismus  kann  übrigens  Wochen- 
lang nach  der  Verletzung  bestehen  bleiben. 

Nach  Fracturen  der  Halswirbel,  ausnahmsweise  aber  auch 
nach  solchen  der  Brust-  und  Lendenwirbel,  beobachtet  man  hier 
und  da  eine  excessive  Steigerung  der  Körpertempe- 
ratur bis  zu  410  und  420.  Dieselbe  tritt  meist  erst  im  Verlaufe 
der  Brüche  ein,  und  findet  man  dann  bei  der  Section  oft  eine 
ausgedehnte  Entzündung  des  Markes.  Wo  aber  eine  solche  Mye- 
litis nicht  gefunden  wird,  da  handelt  es  sich  vielleicht  um  eine 
Reizung  der  Vasomotoren,  welche  eine  Contraction  der 
Hautgefässe  und  damit  verminderte  Wärmeabgabe  bewirkt. 

Hand  in  Hand  mit  den  function  eilen  Störungen  der  vasomo- 
torischen Nerven  gehen  jene  der  trophischen,  die  gleichfalls 
von  der  grauen  Substanz  in  den  Vordersäulen  entspringen.  Einer 
Lähmung  dieser  Nerven  verdankt  die  acute  Atrophie  der 
paralytischen  Muskeln  ihre  Entstehung,  dann  aber  noch 
eine  andere  schwerwiegende  Schädigung  der  Gewebe,  nämlich 
ein  acuter  Decubitus,  der  in  schweren  Fällen  alle  Stellen 
befällt,  die  irgend  einem,  sei  es  auch  noch  so  geringem  Drucke 
ausgesetzt  sind.  Dieser  ausserordentlich  schnell  entstehende 
Druckbrand,  dessen  Bedeutung  wir  später  noch  näher  wür- 
digen werden,  ist  selten  die  Folge  einer  ausgedehnten  Myelitis, 
wie  man  früher  nach  Charcot  stets  annahm,  denn  er  kann  auf- 
treten, ohne  dass  irgend  welche  Symptome  einer  solchen  vor- 
handen wären,  sicherlich  aber  auch  nicht  immer  durch  eine 
Sensibilitätslähmung  bedingt,  denn  die  geschädigten  Theile 
können  sogar  auffällig  empfindlich  sein.  Er  entsteht  vielmehr 
zumeist  bei  schwacher  Herzkraft  durch  Druck  gegen 
solche  Weichtheile,  welche  durch  Lähmung  ihrer 
trophischen  Fasern  in  ihrer  Ernährung  sehr  Noth  ge- 
litten und  damit  die  Resistenz  gegen  äussere  Einflüsse  ver- 
loren haben. 

Die  Herzthätigkeit  und  der  Puls  erleiden  zuweilen 
Veränderungen,  wenn  bei  Brüchen  der  Hals-  und  obersten  Brust- 
wirbel   die    accelerirenden ,    pulsbeschleunigenden    Nervenfasern, 
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die  aus  der  grauen  Substanz  dieser  Markgegend  entspringend 
sich  zum  Sympathicus  begeben  und  mit  diesem  zum  Herzen  ge- 
langen, lädirt  werden.  Die  natürliclie  Folge  hiervon  ist  eine  so- 
fortige Verlangsamung  des  Pulses,  weil  nunmehr  die  Hemm- 
ungsnerven der  Herzbewegung  (Vagus  mit  den  aus  dem  Acces- 
sorius  stammenden  Fasern)  ihre  ganze  Macht  entfalten  können. 
In  Folge  der  behinderten  Respiration  macht  sich  zuweilen 
eine  grosse  Schwäche  der  Stimme,  eine  Langsamkeit 
und  Unsicherheit  der  Sprache  und  eine  eigenthüm- 
liche  ßöthung  des  Gesichtes  geltend.  In  Folge  eines 
Druckes  nach  vorn  dislocirter  Fragmente,  oder  von  Blutextra- 
vasaten,  die  sich  zwischen  Wirbeln  und  Pharynx  oder  Oesophagus 
ansammeln,  kann  eine  Erschwerung  der  Deglutition  ent- 
stehen ,  und  schliesslich  ist  bei  vielen  Wirbelbrüchen  nicht  nur 
ein  Diabetes  insipidus,  sondern  auch  das  Auftreten 
von  Zucker  im  Urin  beobachtet  worden. 

Diagnose  der  Wirbelbrüche. 

Trotz  der  stattlichen  Anzahl  der  angeführten  Symptome  ist 
es  oft  doch  nicht  leicht,  ja  zuweilen  sogar  unmöglich,  die  Dia- 
gnose eines  Wirbelbruches  zu  stellen.  Leicht  ist  sie,  wenn  neben 
den  vom  Rückenmark  ausgehenden  Erscheinungen  noch  die  localen 
Fractursymptome  nachweisbar  sind,  schwer  wird  sie  dagegen, 
wenn  letztere  fehlen.  Dann  muss  die  Differentialdiagnose  gestellt 
werden  zwischen  einer  Fractur,  einer  einfachen  Di  st  ors  i  on 
der  Wirbelsäule  und  einer  Compression  des  Markes 
durch  ein  ohne  gleichzeitige  Knochenverletzung  entstandenes 
Blutextravasat  im  Wirbelkanal.  Eine  Luxation  der  Wirbel- 
säule, welche  die  gleichen  Rückenmarkssymptome  veranlassen 
kann,  ist  im  Granzen  durch  die  bei  diesen  vorhandene  Deformität 
leichter  auszuschliessen. 

Die  Distorsionen  der  Wirbelsäule  entstehen  durch  die- 
selben Grewalten  wie  die  Fracturen,  nur  kommt  es  bei  denselben 
bloss  zu  einer  Zerrung  und  Zerreissung  von  Ligamenten,  Sehnen 
und  Muskeln,  vielleicht  auch  zur  Compression  der  Interverte- 
bralscheiben.  Lebhafte  Schmerzen,  welche  die  Wirbelsäule 
hindern,  die  Last  des  Körpers  zu  tragen,  sind  die  Polgen  dieser 
Verletzung,  welche  häufig  noch  durch  Läsionen  innerer  Organe, 
wie  der  Niere,  complicirt  sind.  Treten  unter  solchen  Verhältnissen 
Rückenmarkssymptome  auf,  so  kann  die  Gewalt  zur  Zerreissung 
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des  venösen  Plexus  zwischen  Dura  und  der  Wand  des  Wirbel- 
kanales,  damit  zu  einem  da  s  Rückenmark  comprimirenden 
Blutextravasat  geführt  kaben,  während  das  Mark  selbst 
intact  bleibt.  Die  Lähmungen,  die  auf  diesem  Wege  entstehen, 
sind  meist  unvollständige,  betreiFen  z.  B.  nur  einen  Arm 
oder  nur  bestimmte  Muskelgruppen  eines  Gliedes,  oder  sie  be- 
treffen, je  nachdem  die  vordem  oder  hintern  Wurzeln  mehr  ge- 
drückt werden,  intensiver  die  Motilität  als  die  Sensibilität,  Die 
Resorption  eines  solchen  Extravasates  und  damit  die  Wieder- 
genesung des  Patienten  wird  ferner  rasch ,  innerhalb  weniger 
Wochen  erfolgen  können,  während  bei  Druck  des  Markes  durch 
Knochenfragmente  die  Heilung  entweder  gar  nicht  oder  doch  erst 
nach  sehr  langer  Zeit  zu  Stande  kommt. 

Haben  wir  im  gegebenen  Fall  eine  Fractur  vor  uns,  so  ist 
wiederum  die  Entscheidung  oft  schwer,  ob  die  Rückenmarkssym- 
ptome von  einer  Compression  oder  einer  Contusion  des  Markes  her- 
rühren. Es  hilft  uns  hier  die  Erfahrung,  welche  lehrt,  dass  ein- 
fache Compressionen  des  Markes  bei  den  uns  interessirenden  Ver- 
letzungen weit  seltener  sind  als  Contusioneu.  Eine  Compression  des 
Markes  und  zwar  durch  ein  Blutextravasat  können  wir  wohl  dann 
annehmen,  wenn  die  Lähmungen  nicht  unmittelbar  nach  der 
Fractur  entstanden,  sondern  sich  erst  allmählig  entwickelten,  und 
wenn  der  Fall  günstig  verläuft,  indem  eine  Wiederherstellung 
der  Motilität  nicht  erfolgen  kann,  wenn  die  Substanz  des  Markes 
vollständig  zerstört  war.  Wie  schwer  es  ist,  intra  vitam  Com- 
pression oder  Contusion  zu  diagnosticiren,  zeigen  zwei  Beobacht- 
ungen Wagner^ä,  indem  sich  in  dem  einen  Fall  vollständige  Ab- 
reissung,  im  andern  einfache  Compression  des  untern  Dorsalmarkes 
fand,  während  bei  Lebzeiten  völlig  gleiche  Symptome  bestanden 
hatten. 

Berücksichtigt  man  das  soeben  Angeführte,  so  wird  man  im 
einzelnen  Fall  durch  eine  mögliclist  exacte  objective  Untersuchung 
doch  wohl  zur  Erkenntniss  des  wahren  Sachverhaltes  kommen. 
Die  Untersuchung  selbst  soll  methodisch  geschehen. 
Hat  man  einen  Patienten  vor  sich,  bei  dem  die  stattgehabte  Ge- 
walt einen  Wirbelbruch  annehmen  lässt,  so  gilt  als  erste  Regel 
für  die  Untersuchung,  dass  Bewegungen  mit  dem  Patienten  auf 
das  geringste  Mass  beschränkt  werden  müssen,  da  durch  unge- 
schickte Manipulationen  gefährliche,  ja  schnell  tödtlich  werdende 
Verschiebungen  der  Fragmente    eintreten   können.     Zum  Fühlen 


83 

einer  Crepitation,  einer  abnormen  Beweglichkeit  oder  zur  Fest- 
stellung der  acut  entstandenen  Deformität  am  Rücken  der  Pa- 
tienten gebraucht  man  die  grösste  Vorsicht  und  soll  man  den 
Patienten  möglichst  dieselbe  Körperstellung  einhalten  lassen,  die 
er  gerade  inne  hat.  Lieber  soll  man  sich  vorerst  mit  der  Diagnose 
einer  Wirbelverletzung  begnügen,  als  dem  Patienten  durch  über- 
grossen Eifer  schaden. 

Ehe  man  aber  auf  locale  Fractursymptome  fahndet,  soll 
man  eruiren,  ob  und  in  welcher  Weise  das  Mark  verletzt  ist, 
da  man  ja  in  den  nervösen  Erscheinungen  viele  Anhaltspunkte 
zur  Localisation  der  Verletzung  besitzt.  Man  achtet  also  auf 
die  Respiration,  auf  etwa  vorhandenen  Priapismus  und  Meteoris- 
mus, untersucht  mit  Nadelstichen  die  Sensibilität  der  Haut, 
fordert  den  Patienten  auf,  vorsichtig  die  einzelnen  Grlieder 
zu  erheben,  sucht  durch  Percussion  den  Füllungsgrad  der  Blase 
zu  bestimmen,  untersucht  die  Reflexerregbarkeit  und  die  electro- 
musculäre  Erregbarkeit  in  den  gelähmten  Theilen,  stellt  genau 
die  Grrenze  zwischen  sensibler,  anästhetischer,  eventuell  hyper- 
ästhetischer Haut  fest,  misst  die  allgemeine  Körpertemperatur, 
sowie  die  Temperatur  der  gelähmten  Theile,  untersucht  den  Urin 
nach  seiner  Quantität  und  auf  den  Grehalt  von  Zucker  oder  son- 
stigen abnormen  Bestandtheilen  und  wird  so  durch  Vergleichung 
der  gefundenen  örtlichen  und  allgemeinen  Symptome,  sowie  durch 
Analyse  der  stattgehabten  Gewalt  die  vorliegende  Verletzung 
annährend  sicher  diagnosticiren  können. 

Prognose   und  Verlauf  der  Wirbelbrüche. 

Für  die  Prognose  der  Wirbelbrüche  gilt  die  Regel:  Je 
tiefer  die  Verletzung  sitzt  und  je  weniger  das 
Mark  gelitten  hat,  um  so  mehr  ist  Aussicht  auf 
Heilung  vorhanden.  Die  Zerstörung  lebenswichtiger  Cen- 
tren im  Mark  führt  meist  unmittelbar  den  Tod  herbei.  Ueberleben 
aber  die  Patienten  die  erste  Zeit  nach  der  Verletzung,  so  sind 
sie  jetzt  keineswegs  allen  Grefahren  überhoben,  sondern  ein  grosser 
Theil  von  ihnen  geht  im  Laufe  von  Tagen,  Wochen  oder  Monaten 
an  den  Folgen  der  Markverletzung  zu  Grunde.  Im  An- 
schluss  an  eine  Compression  oder  Contusion  des  Markes  entstehen 
nämlich  fast  ausnahmslos  secundäreVeränderungen  desselben,  die 
in  Folge  einer  durch  die  Verletzung  bedingten  Circulationsstörung 
zunächst  den  Charakter  der   anämischen  oder    hämorrhagi- 
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sehen  Necrose  haben.  Später  folgt  dann  eine  Erweicliung 
der  abgestorbenen  Elemente  und  in  der  Umgebnng  derselben  eine 
demarkirende  Entzündung,  die  als  auf-  und  absteigende 
Myelitis  in  die  Erscbeinung  tritt.  Findet  eine  Infection  der 
zertrümmerten  Grewebe  statt,  so  kommt  es  zu  einer  eiterigen 
My elo-meningitis.  Da  es  sieb  aber  in  der  übergrossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  nicht  um  complicirte  Fracturen  handelt,  so  ist 
eine  solche  im  Vergleich  mit  der  so  häufigen  eiterigen  Meningitis 
bei  Schädelbrüchen  ein  seltenes  Ereigniss. 

Die  Symptome  nun,  die  von  den  eben  geschilderten  secun- 
dären  Markveränderungen  ausgelöst  werden ,  sind  progressive 
Lähmungen,  die  wir  oben  je  nach  dem  Sitz  der  Verletzung  kennen 
gelernt  haben  und  die  mehr  weniger  rasch  den  Tod  herbeiführen. 
Am  häufigsten  gibt  die  Blasenlähmung  Veranlassung  zu  dem- 
selben. Der  Patient  kann  nicht  allein  uriniren ,  er  wird  daher 
täglich  mehrmals  catheterisirt  und  hat  bald  eine  septische 
Cystitis  acquirirt.  Es  genügt  die  geringste  Menge  mit  dem 
Catheter  eingeführter  Mikroorganismen  dazu,  um  in  dem  stagni- 
renden  Harn  eine  kaum  zu  beseitigende  faulige  Zersetzung  zu  er- 
regen. An  die  Cystitis  schliesst  sich  dann  in  der  Regel  eine  Pyelo- 
nephritis an,  und  der  Kranke  stirbt  schliesslich  an  Urämie.  Neben 
diesen  Blasenleiden  gefährdet  den  Patienten  weiterhin  sehr  häufig 
der  von  uns  schon  vorher  erwähnte  foudroyante  Decubitus. 
Am  Kreuzbein,  an  den  Trochanteren,  an  den  Fersen,  sowie  an 
allen  andern  einem  Druck  ausgesetzten  Körperstellen  entwickelt 
sich  derselbe  oft  so  ausserordentlich  schnell,  dass  schon  nach 
wenigen  Tagen  unter  schwerer  Jauchung  und  hectischem  Fieber 
in  der  Tiefe  die  necrotischen  Knochen  frei  gelegt  und  der  Wirbel- 
kanal eröfi'net  werden  kann,  so  dass  dann  der  durch  Sepsis,  Pyämie 
oder  ein  accidentelles  Erysipel  herbeigeführte  Tod  als  eine  Er- 
lösung angesehen  werden  muss.  Die  Darmlähmung  macht  sich 
in  lästiger  Weise  geltend,  wenn  Durchfall  eintritt,  indem  dann  der 
unfreiwillig  abgehende  Koth  den  Patienten  fortwährend  besudelt. 
Eine  nicht  geringe  Anzahl  von  Fällen  geht  ferner  durch  schwere 
Erkrankung  en  der  Lunge  und  des  Grehirns  zu  Grunde, 
indem  sich  in  den  Lungen  nicht  nur  bedeutende  Congestivzu- 
stände  und  Lungenödem,  sondern  auch  ausgedehnte  Pneumonien, 
im  Grehirn  hingegen  starke  Blutüberfüllungen,  sowie  seröse  Er- 
güsse zwischen  die  Hirnhäute  und  in  die  Ventrikel  entwickeln 
können. 
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Es  erliegen  nun  glücklicherweise  nicht  alle  Verletzten  diesen 
Gefallren,  sondern  ein  Theil  erholt  sich  wieder,  namentlich  wenn 
die  nervösen  Lähmungen  nur  unvollkommene  waren.  Der  Druck 
der  Fragmente  kann  beseitigt  werden,  ein  comprimirendes  Blut- 
extravasat  kann  sich  resorbiren,  und  so  kann  allmählig  eine  Bes- 
serung des  Befindens  eintreten,  wenn  auch  gewöhnlich  eine  ge- 
wisse Schwäche  der  untern  Extremitäten,  der  Blase  und  des  Darms 
zurückbleibt  und  sich  in  der  nicht  ganz  functionsfähigen  Blase 
leicht  phosphatische  Concremente  bilden  können. 

Wir  haben  bisher  noch  gar  nichts  von  den  Knochen  erwähnt, 
und  in  der  That  ist  die  Prognose  der  Wirbelbrüche  am  aller- 
wenigsten von  der  Art  und  der  Ausdehnung  der  Knochenverletzung 
abhängig.  Diese  heilt  in  der  Regel  trotz  ausgiebiger  Splitterung, 
Quetschung  und  Dislocation  mit  B  il  düng  eines  knöchernen 
Ca  11  US,  der  allerdings  ziemlich  lange  Zeit,  6 — 10  Wochen, 
zu  seiner  Herstellung  braucht  und  stets  die  durch  die  Dislocation 
bedingte  Deformität,  also  vorzüglich  die  Kyphose  bestehen  lässt. 
Bei  der  Callusbildung  selbst  schwindet  meist  ein  Theil  der 
knöchernen  Trümmermassen  und  der  Intervertebralscheiben  durch 
ßesorption.  Der  fracturirte  Wirbel  ist  oft,  wenn  er  knöchern 
geheilt  ist,  von  Osteophytenbildungen  umschlossen,  und  können 
auch  die  Nachbarwirbel  an  der  Peripherie  durch  knöcherne  Span- 
gen ankylotisch  verbunden  werden.  Eibröser  Callus  und  Pseu- 
darthrosenbildung  ist  gelegentlich  bei  den  Brüchen  der  Fortsätze 
gefunden  worden,  auch  hat  man  beobachtet,  dass  von  dem  ver- 
letzten Knochen  aus  eine  tuberculöse  Caries  ihren  Ausgang  nahm. 

Therapie  der  Wirbelbrüche. 

Die  Behandlung  der  Wirbelbrüche  ist  vorzugsweise  eine 
prophylactische,  indem  man  durch  entsprechende  Massnahmen 
die  bei  der  Prognose  besprochenen  Schädlichkeiten  zu  verhüten 
sucht.  Zunächst  erinnere  man  sich  daran,  dass  durch  jede  un- 
vorsichtige Bewegung  die  Dislocation  der  Fragmente  verstärkt 
werden  und  dadurch  ein  sofortiger  Tod  herbeigeführt  werden 
kann.  Es  ist  daher  schon  der  Transport  und  die  Entkleid- 
ung des  Patienten  mit  aller  Vorsicht  auszuführen.  Der  Kranke 
muss  auf  einer  festen  Bahre  getragen  werden,  indem  man  seinen 
Kopf  durch  nebengelegte  Sandsäcke  möglichst  stützt.  Beim  Hin- 
überlegen des  Kranken  in  das  Bett  muss  man  viele  Leute  zur 
Verfügung  haben,  damit  der  ganze  Stamm  in  verlässlicher  Weise 
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gestützt  werde.  Albert  gibt  dafür  folgende  beherzigenswerthe 
Regel:  Man  rückt  mit  der  Babre  bis  an  das  Fassende  des  frei- 
stehenden Bettes  und  zwar  so,  dass  die  Längsachse  der  Bahre 
in  die  Längsachse  des  Bettes  fällt:  wobei  das  Kopfende  der  Bahre 
das  Fussende  des  Bettes  berührt.  Die  Gehilfen  treten  zu  beiden 
Seiten  der  Bahre  und  greifen  unter  den  Kranken  paarweise,  so 
dass  das  eine  Paar  die  Hände  unter  das  Becken,  das  andere 
unter  die  Schultern,  ein  drittes  unter  die  Beine  des  Kranken 
schiebt.  Bei  Halsbrüchen  nimmt  noch  ein  Grehilfe  den  durch 
Sandsäcke  gestützten  Kopf  und  Nacken  in  seine  Obhut.  Liegt 
der  Körper  des  Kranken  auf  den  Armen  der  Gehilfen,  so  wird 
die  Bahre  in  der  Verlängerung  ihrer  Längsachse  weggezogen,  die 
Gehilfen  heben  den  Kranken  in  die  Höhe  und  legen  ihn  ins  Bett, 
indem  die  eine  Reihe  links,  die  andere  rechts  vom  Bette  gegen 
das  Kopfende  fortschreiten  und  den  Kranken  sanft  niederlassen. 
Das  Bett  selbst  soll  eine  gut  gepolsterte  Rosshaarmatratze 
besitzen,  auf  die  der  Kranke  möglichst  horizontal  gelagert 
wird,  während  man  bei  Halswirbelbrüchen  den  Kopf  noch  durch 
passend  angebrachte  Sandsäcke  oder  Spreukissen  fixirt.  Die 
Matratze  sowie  alle  Kissen  werden  am  besten  mit  einem  wasser- 

Fig.  34. 


dichten  Stoff  überzogen  und  dafür  gesorgt,  dass  die  directe  Unter- 
lage des  Patienten  bequem  gewechselt  werden  kann.  Die  Kleider 
werden  am  besten  abgeschnitten,  und  empfiehlt  es  sich,  unter 
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die  Kreuzbeingegend  sofort  ein  grosses  W  a  s  s  e  r  k  i  s  s  e  n  zu 
legen.  Wo  ein  solcher  vorhanden  ist.  kann  auch  ein  Volkmami- 
Hamüton' scher  Heberakmen  (Fig.  34j  als  Lagerstätte  benützt 
werden.  Alle  Stellen,  die  einem  ständigen  Druck  ausgesetzt 
sind,  müssen  möglichst  vor  solchem  geschützt  werden.  Man  legt 
die  Fersengegend  durch  Erhöhung  der  Achillessehne  hohl,  oder 
legt  sie,  eben  so  wie  andere  prominirende  Knochenvorsprünge, 
wie  besonders  das  untere  Ende  der  Fibula,  den  Condyl.  externus 
humerij  das  Olecranon  auf  kleine  "Wasserkissen  (mit  Wasser  ge- 
füllte Eisblasen).  Zweckmässig  ist  es  auch,  solche  Theile  noch 
durch  Bedecken  mit  einem  ausgiebigen  Stück  guten  Cerussa- 
pflasters  vor  dem  unmittelbaren  Druck  zu  bewahren,  oder  sie 
mit  dick  gestrichenem  Bor-  oder  Zinksalbelappen  zu  um- 
geben, lieber  die  Füsse  bringt  man  eine  Reifenbahre  an, 
um  den  Druck  der  Bettdecke  zu  verhüten,  und  stützt  sie  durch 
kleine  Kissen  so,  dass  sie  stets  rechtwinkelig  stehen,  damit 
nicht  durch  die  Schwere  des  Fusses  eine  Contractur  desselben 
in  Equino-varusstellung  entsteht.  Wenn  es  irgend  angeht,  ist 
ein  wiederholter,  natürlich  vorsichtig  vorgenommener  Wechsel  der 
Lage  des  Patienten  dringend  anzurathen,  damit  nicht  immer  die- 
selben Stellen  dem  Druck  ausgesetzt  sind,  und  ist  es  dann  stets 
gut,  bei  solchen  Manipulationen  die  Theile,  möglichst  aber  den 
ganzen  Körper  mit  lauem  Wasser  und  Spiritus  oder  Essig  ab- 
zuwaschen. Grösste  Reinlichkeit  ist  eine  Hauptsache.  Die  ab- 
gehenden Fäces  werden  in  untergelegter  Watte  aufgefangen,  der 
Penis  in  ein  Urinreceptaculum  hineingehängt.  Aber  auch  hier  sei 
man  vorsichtig,  um  Decubitus  zu  vermeiden.  Ist  derselbe  erst 
einmal  ausgebrochen,  so  muss  man  ihn  nach  den  allgemeinen 
Regeln  durch  strengste  Antisepsis  möglichst  zu  beschränken  suchen. 

Grosse  Schwierigkeit  kann  uns  die  Behandlung  der 
Blasenlähmung  bieten.  Ist  das  Mark  völlig  durch- 
quetscht, so  dass  vollständige  motorische  und  sensible  Lähmung 
besteht,  so  thut  man  am  besten  Nichts.  Die  Blase  dehnt  sich 
dann  allmählig  ad  maximum  aus,  bis  der  Urin  continuirlich  über- 
fliesst,  und  es  tritt  keine  Cystitis  ein,  da  ein  beständiger  Strom 
vorhanden  ist.  Hat  man  bei  nicht  so  schwerer  Markverletzung 
jedoch  irgendwie  Hoffnung  auf  Heilung,  so  muss  der  Urin  täg- 
lich mehrmals  durch  den  Catheter  entleert  werden. 

Bei  dem  Gebrauch  des  Catheters,  der  oft  Monate  lang  zu 
geschehen  hat,  ist  äusserste  Vorsicht  nöthig,  um  keine  Infections- 
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keime  in  das  Innere  der  Blase  zu  scUeppen,  Man  wählt  grosse 
Metall-Catlieter,  die  man  gut  desinficiren  kann  und  nur  anwendet, 
nachdem  man  sie  jedesmal  vor  dem  Gebrauch  gehörig  ausgekocht 
und  dann  in  o%  Carbolsäurelösung  längere  Zeit  aufbewahrt  hat. 
Um  nicht  ßeste  fäulnissfähigen  Urins  im  Grrunde  der  Blase  zu- 
rückzulassen, thut  man  gut,  der  Entleerung  der  Blase  stets  eine 
gründliche  Ausspülung  derselben  folgen  zu  lassen,  und  benützt 
dabei  zuverlässige  Desinficientien,  wie  Borsäure-,  Salicjdsäure-, 
Kali  chloricum-  oder  schwache  Sublimat-  oder  Carbolsäure-Lös- 
ungen.  Ist  schon  Cystitis  eingetreten,  so  lässt  man  am  besten 
für  einige  Zeit  einen  Nelaton'schen  Catheter  dauernd  in  der 
Blase  und  spült  letztere  mehrmals  täglich  mit  den  eben  genann- 
ten Antisepticis  aus. 

Was  die  Darmlähmung  betrifft,  so  sei  man  nicht  eilig, 
dem  Verletzten  baldigen  Stuhl  zu  verschaffen.  Es  ist  besser, 
wenn  dieser  nur  alle  paar  Tage  eintritt.  Sollte  sich  Durch- 
fall einstellen,  geht  man  gegen  diesen  durch  massige  Opium- 
dosen vor.  Längere  Stuhlverstopfung  bekämpft  man  am  besten 
durch  Clysmen  oderElectricität,  wobei  man  eine  grosse  Electroden- 
platte  auf  den  Leib  legt,  während  die  andere  stabförmige  in 
den  Mastdarm  eingeführt  wird.  Werden  die  Patienten  von 
starkem  Meteorismus  geplagt,  indem  die  gespannten  Gase 
von  den  gelähmten  Därmen  nicht  durch  den  contrahirten  Sphincter 
ani  externus  hindurchgepresst  werden  können ,  so  empfiehlt  es 
sich,  mit  der  ganzen  Hand  in  den  Mastdarm  einzu- 
gehen und  den  Sphincter  so  kräftig  zu  dehnen.  Die 
Wirkung  ist  dann  eine  äusserst  prompte,  thut  den  Patienten 
sehr  wohl  und  hat  nach  meinen  Erfahrungen  durchaus  keine 
Nachtheile.  Die  Ernährung  sei  sofort  kräftig,  jedoch  mit  Ver- 
meidung von  Speisen,  die  viel  Koth  machen. 

Hat  man  den  Verletzten  durch  die  eben  geschilderte  Be- 
handlung so  weit  gebracht,  dass  er  über  die  ersten  Gefahren 
hinaus  ist,  so  kann  man  sich  nun  der  eige  ntlich  en  Behand- 
lung der  Eractur  selbst  zuwenden  und  kann  auch  dadurch 
zuweilen  noch  etwas  zu  einer  rasclieren  Beseitigung  der  Mark- 
symptome beitragen.  Es  kommen  hier  hauptsächlich  4  therapeu- 
tische Massnahmen  in  Betracht,  nämlich  die  directe  Reposition 
des  Bruches,  die  permanente  Extension  bei  horizon- 
taler Lagerung    oder    in  Lagerungsapparaten,    die  An- 


legung  stützender  Verbände  in  suspendirter  Stellung 
des  Patienten  und  schliesslich  operative  Eingriffe. 

Was  zunächst  die  Reposition  der  Fragmente  betrifft, 
so  könnte  man  dieselbe  versuchen  bei  sicher  diagnosticirten 
Brüchen  der  Dornfortsätze  und  der  Bogen,  Sie  würde  dann  in 
Hebung  und  Bichtigstellung  derselben  bestehen.  Ist  die  Diagnose 
des  localen  Verhaltens  der  Fracturstelle  jedoch  zweifelhaft,  und 
das  ist  in  der  Regel  der  Fall  so  rathen  wir  bei  bestehendem 
Gibbus  recht  vorsichtig  zu  sein  und  höchstens  durch  sanften 
Druck  mit  der  Hand  die  Knickung  zu  mildern,  denn  ein  stärkerer 
Druck  könnte  abgesprengte  Splitter  erst  recht  in  das  Mark 
treiben,  und  man  könnte  so  dem  Patienten  direct  schaden.  Nur 
wenn  längere  Zeit  nach  der  Fractur  verstrichen  und  bei  noch 
bestehenden  Marksymptomen  die  Dislocation  mehr  und  mehr  zu- 
nimmt, halten  wir  eine  gewaltsamere  Peduction  in  Narcose  für 
zulässig.  In  solchem  Fall  kann  man  dann  nachher  noch  die 
permanente  Extension,  ausführen  und  so  zufrieden  stellende 
Resultate  erreichen. 

Was  die  permanente  Extension  betrifft,  so  halten  wir 
dieselbe  als  Gewichtsextension  indicirt  bei  Brüchen  der 
Halswirbel.  Der  Zug  wird  dann  mit  Hülfe  einer  gut  mit  Watte 
gepolsterten  6r/i55on'schen  Schlinge  ausgeführt,  während  das  Kopf- 
ende des  Bettes  hochgestellt  wird,  damit  das  Körpergewicht  des 

Fig.  35. 


Patienten  durch  seine  Schwere  die  Gegenextension  ausführen 
kann.  Das  Gevvicht  sei  ja  zuerst  ein  geringes,  man  beginne  etwa 
mit  3  Pfund  und  steige  allmählig,  soweit  es  ohne  Belästigung  des 
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Kranken  möglich  ist.  Bei  Brüclien  der  Brustwirbelsäule 
wendet  man  die  Extension  in  zweierlei  Form  an,  indem  man 
entweder  ein  gut  gepolstertes  Rollkissen  quer  unter  den  Rücken 
des  Patienten  schiebt  oder  denselben  auf  eine  Baiichfuss' sehe 
Schwebe  legt  (Fig.  35).  Man  erreicht  so  in  der  Regel  eine  ge- 
nügende Ausgleichung  der  Deformität,  und  ist  die  Extension 
vorzugsweise  wirksam  gegen  heftige  von  den  Nerven- 
wurzeln ausgehende  Schmerzen,  die  häufig  unmittelbar  nach 
derselben  verschwinden.  Die  Sensibilität  der  gelähmten  Glieder 
pflegt  sich  auch  rasch  herzustellen,  die  Motilität  wird  dagegen 
weniger  beeinflusst.  Selbstverständlich  muss  man  von 
jeder  mechanischen  Behandlung  absehen,  wenn  durch 
dieselbe  Decubitus  hervorgerufen  werden  sollte. 

Hat  man  die  permanente  Extension  in  der  geschilderten 
Weise  ausgeführt,  so  kann  man  nach  mehreren  Wochen, 
wenn  es  die  Verhältnisse  gestatten,  dazu  schreiten,  den  Patienten 
wieder  auf  die  Beine  zu  helfen,  indem  man  ihnen  in  massig 
suspendirter  Stellung  nach  /S'a?/re'scher  Methode  einen  stützen- 
den Grypsverband  um  den  Rumpf  anlegte.  Die  Wirkung  des- 
selben ist  in  der  Regel  eine  sehr  prompte.  Die  Patienten  lernen 
bald  mit  Krücken  und  später  ohne  diese  gehen ,  natürlich  bei 
nicht  vollständiger  Markzerquetschung,  denn  bei  solcher  ist  die 
Therapie  überhaupt  machtlos.  Man  lasse  nur  nicht  die  Patienten 
zu  früh  aufstehen ,  denn  sonst  kann  die  Deformität  trotz  des 
Corsettes  zunehmen. 

Es  erübrigt  uns  noch,  auf  die  operativen  Eingriffe 
bei  Wirbelbrüchen  einzugehen,  die  man  als  Trepanation  der 
Wirbel  bezeichnet  hat.  Seit  diese  Operation  von  Cline  zuerst 
ausgeführt  wurde,  ist  sie  in  einer  Reihe  von  Fällen,  besonders 
von  amerikanischen  Chirurgen  wiederholt  und  von  Tillaux,  Broun- 
Sequard,  Leyden  u.  A.  empfohlen  worden.  Die  bisherigen  Erfolge 
sind  jedoch  bisher  bei  frischen  Fällen  nicht  sehr  aufmunternd, 
und  kann  die  Operation  auch  theoretisch  nur  zugelassen  werden 
bei  den  relativ  seltenen  Fällen  von  Fractur  der  Wirbelbogen  mit 
Impression  gegen  das  Mark  und  dadurch  bedingter  Lähmung. 
Man  könnte  dann  unter  streng  antiseptischen  Cautelen  auf  den 
Bogen  einschneiden  und  ihn  mit  Hülfe  des  Meisseis  und  des 
Elevatoriums  an  seinem  Dornfortsatz  zu  erheben  suchen,  ohne 
den  Wirbelkanal  zu  eröffnen.  Gegen  die  Dislocation  der  Wirbel 
körper,  die  doch    am    häufigsten  Sitz    der  Fracturen    sind,    wird 


91 

man  kaum  operativ  A^orgehen  können.  Ist  aber  das  ]\Iark  verletzt, 
so  wird  aucli  die  Operation  nichts  keifen,  da  köchstens  vielleicht- 
secundäre  Degenerationen  desselben  modificirt  werden  könnten. 
Es  ist  bisker  wenigstens  eine  ßegenerationsmöglickkeit  des  Markes 
nickt  bewiesen  worden.  Bei  veralteten  Wirbelfracturen  mit 
starker  Dislocation  und  Läkmungsersckeinungen,  die  eine  unvoll- 
ständige Markläsion  oder  eine  dauernde  Compression  desselben 
durch  die  dislocirten  Fragmente  annekmen  lassen,  kat  man  neuer- 
dings günstigere  Erfolge  durck  die  Operation  erzielt,  indem  man 
die  betreffenden  Fragmente  resecirte  und  dann  eine  Reposition 
mit  Extensionsbekandlung  folgen  Hess. 

Sind  die  Patienten  glücklick  bis  zum  Stadium  der  Recon- 
valescenz  gelangt,  so  würde  eine  Bekandlung  der  atropkiscken 
Musculatur  durck  Massage  und  Electricität,  Bäder  und  Doucken 
zu  empfeklen  sein,  und  würde  man  neben  einer  guten  Diät  die 
Patienten  nock  längere  Zeit  corsettäknlicke  Stützapparate  für  die 
Wirbelsäule  tragen  lassen  müssen. 


Luxationen  der  Wirbel. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Zum  Verständniss  der  AVirbelverrenkungen  ist  es  notkwendig, 
sick  den  Bau  der  Wirbelsäule  und  die  pkysiologisck  möglicken 
Bewegungen  derselben  in  das  Gedäcktniss  zurückzurufen. 

Die  Wirbel  sind  durck  feste  oder  dock  elastiscke  Bänder 
mit  einander  verbunden  und  nekmen  dabei  in  ikrer  Dimension 
von  oben  nack  unten  zu.  So  kommt  es ,  dass  die  Wirbelsäule 
als  Acksengebilde  des  Rumpfes  einen  gewissen  Grad  von  Stabili- 
tät erkält.  Im  Ganzen  ist  ikre  Form  und  Lage  jedock  eine 
labile,  sckon  durck  geringe  Muskelzüge  veränderlicke.  Denn  trotz 
des  festen  Verbandes  je  zweier  Wirbel  unter  einander,  besitzt 
jede  dieser  Verbindungen  dock  selbst  einen  gewissen  Grad  von 
Beweglickkeit.  Dieser  gestattet  den  einzelnen  Elementen  zwar  nur 
geringe  Excursionen,  der  ganzen  gegliederten  Säule  aber  durck 
die  Summirung  dieser  kleinen  Excursionen  dock  auffallende 
Formveränderungen,  so  dass  sie  sowohl  nack  allen  Seiten 
kin  in  toto  sick  biegen  lässt  wie  ein  Stab,  andrerseits  aber 
Torsionsbewegungen  in   ziemlicker  Ausdeknung  zulässt.     Ermög- 
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Eis.    36. 


licht  wird  diese  Bewegliclikeit  durcli  den  Bau  der  Zwischen- 
bandscheiben  und  die  Gestaltung  der  Gelenk fortsätze. 

Was  die  Bandscbeiben  betrifft,  so  ist  ihr  Nucleus  pul- 
posus wie  ein  elastisches  Kissen  zwischen  die  Wirbel  eingeschoben, 
und  gestattet  durch  seine  Nachgiebigkeit  und  Verschiebbarkeit 
dem  auflagernden  Wirbel  kleine  Lageveränderungen.  Je  breiter 
und  je  ebener  die  untere  Fläche  der  Wirbelkörper  wird,  desto 
höher  müssen  die  Bandscheiben  sein,  wenn  noch  einige  Beweg- 
lichkeit möglich  sein  soll.  Sie  haben  einen  massgebenden  Ein- 
fluss  nur  auf  die  Grösse  der  Bewegung,  denn  die  Excur- 
sionsfähigkeit  zwischen  je  zwei  Wirbeln  wird  um  so  grösser 
sein,  je  höher  sie  sind.  Die  Richtung  der  Bewegung  hängt 
ausschliesslich  von  der  Gestaltung  und  der  Richtung 
der  Gelenkflächen  der  schiefen  Gelenkfortsätze  ab. 
Diese  letzern  liegen  im  Grossen  und  Ganzen  so,  dass  von  der 
Seite  gesehen  die  Gelenke  des  unteren 
Wirbels  die  des  oberen  von  aussen  umgreifen. 
Ihre  Gelenkflächen  können  sich  theils  an 
einander  verschieben,  theils  ihre  senkrechte 
Entfernung  von  einander  wechseln,  so  dass 
die  Gelenkspalten  mehr  oder  weniger  klaffen. 
Die  sagittale  Achse  dieser  Gelenkflächen, 
welche  wir  uns  senkrecht  zu  denselben  ver- 
laufend und  die  Syndesmosen  gerade  in  ihrer 
Mitte  treffend  denken  müssen,  geht  nur  bei 
den  Lendenwirbeln  direct  von  vorn  nach 
hinten.  Je  weiter  wir  an  der  Wirbelsäule 
nach  oben  geben  (Fig.  36),  um  so  mehr  er- 
hebt sich  ihr  hinteres  und  senkt  sich  ihr 
vorderes  Ende. 

Die  Bewegungen  der  Wirbelsäule  erfolgen 
nun  einmal  um  diese  sagittale  Achse  und 
zweitens  um  eine  frontale,  quere  Achse,  Die 
Bewegungen  um  eine  Achse  müssen  immer 
in  einer  Ebene  geschehen,  die  senkrecht  zu 
dieser  Achse  steht.  Bei  der  Drehung  um  eine 
quere  oder  frontale  Achse  müssen  sich 
die  Wirbel  also  in  sagittaler  Richtung  be- 
wegen. Diese  Bewegung  bezeichnet  man 
als  Beugung  und  Streckung  der  Wirbel- 
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säule,  und  zwar  verläuft  die  Achse  dabei  quer  durcli  den  Mittel 
punkt  der  Zwischenbandscheibe.  Bei  der  Beugung  wird  diese 
vorn  comprimirt ,  während  sie  hinten  auseinander  federt,  so 
dass  die  Wirbelringe  klaffen.  Dabei  rücken  "die  unteren  Ge- 
lenkflächen des  oberen  Wirbels  auf  den  oberen  des  unteren 
nach  vorn  und  oben.  Bei  der  Streckung  sind  die  Verhält- 
nisse umgekehrt.  Die  Beugung  der  Wirbelsäule  findet  ihre 
Hemmung  in  der  Compression  der  Syndesmosen  an  deren  vorderen 
Fläche,  sowie  in  der  Spannung  der  Ligamenta  flava,  welche  die 
Wirbelbogen  zusammenhalten.  Eine  Knochenhemmung  existirt 
nicht.  Die  Streckbewegung  wird  dann  gehemmt,  wenn  sich  sämmt- 
liche  Wirbelbogen  auf  einander  stemmen  und  sich  dachziegel- 
förmig    decken. 

Complicirter  als  die  Bewegung  um  die  frontaleAchse  gestaltet 
sich  jene  um  die  sagittale  Achse  der  schiefen  Gelenkfortsätze.  Wir 
haben  gesehen,  dass  diese  sagittale  Achse  je  weiter  nach  oben, 
um  so  stärker  eine  Neigung  von  oben  nach  unten  erhält.  Je 
senkrechter  aber  eine  Achse  verläuft,  um  so  mehr  gestalten  sich 
die  um  sie  erfolgenden  Excursionen  als  Drehbewegungen. 
So  kommt  es,  dass  nur  an  der  Lendenwirbelsäule,  bei  der  allein 
die  Achse  direct  von  vorn  nach  hinten  zieht,  reine  seitliche  oder 
Abductionsbewegungen  möglich  sind.  An  der  Brustwirbel- 
säule und  noch  viel  ausgesprochener  an  der  Halswirbelsäule  muss 
sich  zu  dieser  Abductionsbewegung  stets  noch  eine  Rotation 
und  zwar  um  die  Längsachse  der  Wirbelsäule  hinzugesellen.  Mit 
anderen  Worten :  wenn  sich  einer  dieser  höheren  Wirbel 
um  den  nächst  unteren  nach  einer  Seite  hinüber  neigt, 
so  muss  zugleich  seine  Vorder  fläche  nach  derselben 
Seite  herumgedreht  werden.  Die  Hemmung  beider  Beweg- 
ungen findet  sich  am  oberen  E,and  der  Seite  der  Gelenke,  nach 
welcher  gedreht  wird.  Auf  einfache  Weise  kann  man  sich  das 
Gesagte  klar  machen.  Versucht  man  nämlich  die  Seitenfläche 
des  Kopfes  möglichst  weit  der  Schulter  zu  nähern,  so  wird  sich 
der  Kopf  stets  drehen,  und  zwar  rückt  das  Ohr  der  gesenkten 
Seite  nach  vorne,  während  das  Kinn  sich  der  anderen  Seite  zu- 
dreht —  physiologische  Abduction  des  Kopfes.  — 

Als  Wirbelluxationen  bezeichnet  man  nun  Ver- 
letzungen, durch  welche  die  Gelenkfortsätze  der 
Wirbel  dauernd  vollständig  oder  unvollständig  von 
einander  entfernt  werden.     Von  den  beiden  AVirbeln  nennt 


man,  im  Gregensatze  zu  den  Luxationen  der  Extremitäten,  den 
oberen  Wirbel  den  verrenkten  und  zwar  deshalb,  weil  die 
Luxationen  am  häufigsten  an  der  Halswirbelsäule  entstehen,  und 
von  den  beiden  Wirbeln  stets  oder  meist  der  obere  die  abnorme 
Bewegung  ausführt. 

Sind  die  Zwischenbandscheiben  und  Gelenkbänder  zerrissen, 
stehen  dabei  auch  wohl  die  Wirbel  vorn  oder  hinten  auseinander, 
hat  aber  keine  wesentliche  Verschiebung  der  Wirbel  in  horizon- 
taler Richtung  stattgefunden,  so  bezeichnet  man  diese  Verletzung 
als  Diastase.  Wir  wollen  hiervon  diesen  Diastasen  erwähnen, 
dass  sie  sich  am  häufigsten  an  der  Halswirbelsäule  zwischen  dem 
5.,  6.  und  7.  Wirbel  finden.  Sie  sind  oft  complicirt  mit  Fracturen 
der  Wirbelsäule,  wie  denn  auch  Luxationen  häufige  Begleiter  dieser 
sind,  sei  es,  dass  die  Luxation  erst  eine  Folge  der  Fractur  der 
Oelenkfortsätze  ist;  sei  es,  dass  sie  nur  eine  unwesentliche  Com- 
plication  der  Fractur  bildet. 

Frequenz,  Aetiologie  und  Mechanismus  der  Wirbelluxationen. 

Es  ist  noch  nicht  lange  her,  dass  man  über  die  Wirbel- 
luxationen ins  Klare  gekommen  ist.  Während  man  in  früheren 
Jahren  sehr  viel  häufiger  solche  Luxationen  als  Fracturen  der 
Wirbelsäule  annahm,  kam  man  später  zur  entgegengesetzten  An- 
sicht, so  dass  sogar  ihr  Vorkommen  ganz  geleugnet  wurde.  Jeden- 
falls sind  sie  sehr  seltene  Verletzungen.  Nach  der  neuesten  Zu- 
sammenstellung von  W.  Wagner  überschreitet  die  Zahl  der  bis 
jetzt  veröffentlichten  Fälle  kaum  200.  Sie  wurden  noch  am 
häufigsten  beobachtet  an  der  Halswirbelsäule,  seltener  an  den 
Brustwirbeln  und  noch  seltener,  aber  doch  unzweifelhaft  sicher 
an  den  Lendenwirbeln.  Sie  betreffen  vorzugsweise  Männer  im 
Alter  zwischen  20 — 50  Jahren  und  sind  Raritäten  bei  Frauen, 
Greisen  und  Kindern.  Sie  kommen  in  der  Regel  nur  durch  schwere 
Gewalten,  wie  Verschüttetwerden,  Auffallen  schwerer  Lasten, 
Herabfallen  von  bedeutender  Höhe  zu  Staude.  Fälle,  bei  denen 
man  sie  allein  durch  Muskelzug  hat  entstehen  sehen,  waren  in 
der  Regel  durch  lange,  dehnbare  Bänder  und  niedrige  Processus 
obliqui  pathologisch  prädisponirt. 

Entsprechend  den  Bewegungsmöglichkeiten  der  Wirbelsäule, 
die,  wie  wir  gesehen  haben,  als  Beugung,  Streckung,  und  Abduction, 
verbunden  mit  gleichzeitigerRotation  stattfinden  können,  bezeichnet 
-.man,  da  die  Luxationen  stets  durch  eine  Uebertreibung  dieser  phy- 
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siologisclien  Bewegungen  zu  Stande  kommen,  nacli  dem  Vorgang 
von  Hüter  auch  die  Luxationen  entweder  als  B  e  u  g  u  n  g  s  1  u  x  a- 
tionen  oder  als  Abductions-  oder  Ro  tati  ons -L  uxatio- 

nen.  Ein  Fortschreiten 


Fig.  37  a. 


Vordere  Ansiclit. 


Fig.  B7  b.     Hintere  Ansicht. 


der  Streckung  bis  zum 
Eintreten  einerLuxation 
würde  voraussetzen,  dass 
sämmtliclie  Wirbelbogen 
zusammengepresst  und 
zermalmt  werden.  Es 
kommen  gelegentlicb  — 
jedoch  nicht  durch  Hy- 
perextension,  sondern 
durch  bisher  noch  nicht 
genauer  erforschte  com- 
binirte  Bewegungen  — 
solche  Luxationen  nach 
hinten  vor.  In  den  be- 
obachteten Fällen  war 
jedoch  mit  einer  Zermal- 
mung des  Rückenmarkes 
der  Tod  unmittelbar  ein- 
getreten, so  dass  sie  nicht 
Gegenstand  ärztlicher 
Behandlung  wurden. 

Anders  steht  es  mit 
der  Beugebewegung 
der  Wirbel.  Bei  dieser 
rücken  die  Bogen  aus- 
einander und  beide  Proc. 
obliqui  des  nächst  unte- 
ren Wirbels  nach  oben, 
bis  die  Compression  der 
Zwischenband  -  Scheibe 
und  die  Spannung  der 
Lig.  intercruralia  die 
Bewegung  hemmt.  Wenn  nun  die  Bänder  zwischen  den  Bogen 
zerreisen  und  ebenso  die  Zwischenbandscheibe  abreisst,  indem 
vielleicht  noch  eine  Knochenlamelle  an  ihr  haften  bleibt,  so 
können  die  Proc.  obliqui  des  oberen  Wirbels  die  des  unteren  voll- 
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Fig.  38  a.  Vordere  Ansiclit. 


ständig  verlassen,  und  damit  der  obere  Wirbel  ganz  nach  vorn 
gleiten.  Erfolgt  nun  eine  Bewegung  im  Sinne  der  Streckung,  so 
kommen  die  beiden  Proc.  obliqui  des  oberen  Wirbels 
vor  die  des   unteren  zu   stehen,    und  damit  ist  die  luxirte 

Stellung  fertig.  Eine  sol- 
che Luxation  ist  selbst- 
verständlich eine  dop- 
pelseitige (Fig.  37  a 
u.  b).  Ist  aber  der  obere 
Wirbel  durch  U  e  b  e  r- 
beugung  nach  vorn 
luxirt,  so  liegt  das 
Hinderniss  für  das  Zu- 
rückgehen desselben  in 
seine  alte  Stellung  da- 
rin, dass  seine  beiden 
untern  Proc.  obliqui 
durch  die  obern  des 
unteren    festgehalten 


werden.  Die  letzteren 
bilden  gewissermassen 
einen  Haken,  um  wel- 
chen die  unteren  Rän- 
der des  luxirten  Wirbels 
herumgeführt  werden 
müssten ,  wenn  beide 
Paare  der  Proc.  obliqui 
wieder  in  ihre  normalen 
Verhältnisse  treten  soll- 
ten. Hüter  hat  diesen 
Zustand  passend  als 
Verhakung  derProc. 
obliqui  bezeichnet. 

Das  Zustandekom- 
men der  Abductions- 
oder  ßotationsluxa- 
t  i  0  n  e  n  können  wir  uns 
am  besten  an  einem  con- 
cretenFall  klar  machen. 
Denken  wir  uns,  es  würde 


Fiff.  38  b.     Hintere  Ansiclit. 
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gegen  die  rechte  Schulter  geneigt,  so  rückt  der  rechte  Proc. 
obliquus  des  oberen  Wirbels  nach  unten.  Die  beiden  linken  Proc. 
obliqui  aber  machen  die  entgegengesetzte  Bewegung,  d.  h.  der 
linke  Proc.  obliquus  des  oberen  Wirbels  rückt  nach  oben.  Gleich- 
zeitig wird  aber  auch  die  rechte  Seite  des  oberen  Wirbels  nach 
rechts  herumgedreht  werden,  so  dass  seine  linke  Hälfte  nach 
vorn    zu    stehen    kommt.     Die    Hemmung    dieser   Bewegung  ge- 


Fig.  39  a.     Vordere  Ansicht. 


Fig.  39  b.     Hintere  Ansicht. 


Ho  f  f  a,  Lehrbuch. 


schiebt  auf  der  rechten 
Seite,  indem  der  untere 
Rand  des  Proc.  obliquus 
des  oberen  Wirbels  sich 
gegen    den    Bogen    des 
unteren     Wirbels      an- 
stemmt.      Denken     wir 
uns  nun,    dass  die   Ab- 
duction  des  Kopfes  nach 
der  rechten  Seite  forcirt 
wird,  so  wird  durch  das 
Anstemmen     des    Proc. 
obliquus      des       oberen 
Wirbels    an   den  Bogen 
des   unteren    ein  Hypo- 
mochlion     gebildet,     so 
dass   die   beiden   linken 
Proc.    obliqui    von    ein- 
ander   abgehebelt    wer- 
den.     Bleibt     nun    der 
untere  Rand  des  oberen 
linken     Proc.     obliquus 
noch  in  theilweiser  Be- 
rührung mit  dem  oberen 
Rand    der   unteren  Gre- 
lenkfläche,     oder    rückt 
er  nur    theilweise    über 
diesen  herüber,  ohne  je- 
doch in  die  Incisur  ein- 
zutreten,   so   bleibt   die 
Verrenkung     eine     un- 
vollständige (Fig38a 
u.  b).    Tritt  jedoch  der 
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linke  obere  Proc.  obliquus  ganz  vor  den  unteren  Proc.  obliquus, 
so  findet  wiederum  eine  Verhakung  beider  statt,  und  die  Luxation 
ist  eine  vollständige.  Auf  der  anderen  Seite  muss  dabei  ein 
starkes  Klaffen  der  scMefen  Gelenkfortsätze  stattfinden  (Fig. 
39  a  u.  b).  Wird  diese  Diastase  noch  etwas  übertrieben,  so  dass, 
während  auf  der  einen  Seite  die  Verhakung  der  Proc.  obliqui 
geschieht,  auf  der  Seite  der  Diastase  der  obere  Proc.  obliquus 
sich  so  stark  nach  hinten  verschiebt,  dass  sich  sein  zugehöriger 
Proc.  transversus  auf  den  Proc.  obliquus  des  unteren  Wirbels 
stützt,  so  entsteht  eine  Luxation,  die  man  als  bilateral  ent- 
gegengesetzte bezeichnet,  die  also  nichts  anderes  ist,  als 
eine  forcirte  Rotationsluxation.  Es  sind  diese  Abductions- 
oder  Rotationsluxationen  also  stets  einseitige,  und  zwar  ent- 
stehen sie  immer  auf  der  Seite,  welche  der  entgegengesetzt  ist, 
nach  welcher  die  forcirte  seitliche  Bewegung  stattfand. 

Betrachten  wir  nun  nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen 

Die  Luxationen  der  einzelnen  Wirbeiabschnitte. 
1,    Luxationen  des  Kopfes    sind    sehr    seltene  Verletzungen. 
Es  existiren  bisher  überhaupt    nur  zwei    sichere  Beobachtungen, 
Fig.  40.  uud  zwar  handelt    es  sich 

in  diesen  um  unvollstän- 
dige Verrenkungen  des 
Kopfes  nach  hinten. 
Es  ist  dies  leicht  erklär- 
lich, da  das  Gringlimusge- 
lenk  zwischen  Hinterhaupt 
und  Atlas  durch  einen 
sehr  starken  Bandapparat 
befestigt  ist  und  nur  im 
Nacken,  nicht  aber  auf  der 
Vorderseite  des  Halses  Gre- 
walten  angreifen  können, 
wie  sie  zur  Zerreissung 
solcher  Befestigungsmittel 
nothwendig  sind.  Reine 
seitliche ,  also  einseitige 
Luxationen  lassen  sich  experimentell  durch  directen  Druck  her- 
vorrufen. Die  Stellung  des  Kopfes  in  einem  solchen  Falle  er- 
hellt dann  aus  der  nebenstehenden  Figur  (Fig.  40).  Die  Therapie 
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wird  darin  bestehen,  dass  man  durch  Zug  amKopf  und  Rota- 
tion nach  der  verrenkten  Seite  die  Reposition  versucht. 
In  der  Regel  wird  wohl  durch  Quetschung  des  Rückenmarkes  die 
Respiration  gelähmt  werden  und  damit  augenblicklicher  Tod 
eintreten. 

2.  Luxationen  des  Atlas.  Der  Atlas  führt  auf  dem  Epistro- 
pheus  Drehbewegungen  um  dessen  Proc.  odontoideus  aus.  Beide 
Wirbel  sind  durch  die  Lig.  alaria  und  cruciata,  Suspensorium 
und  transversum  sehr  innig  mit  einander  verbunden.  Eine  Luxa- 
tion ist  nur  möglich,  wenn  entweder  der  Zahnfortsatz  bricht  — 
dann  liegt  eigentlich  keine  reine  Luxation  vor  —  oder  wenn 
das  Lig.  transversum  reisst,  und  das  geschieht  sehr  selten.  Der 
Mechanismus  dieser  Verrenkungen  besteht  gewöhnlich  darin, 
dass  durch  eine  forcirte  Beugung  des  Kopfes,  fVerschüttetwerden, 
Auffallen  schwerer  Lasten,  Erhängenj  der  Zahnfortsatz  mit  seinem 
oberen  Ende  nach  hinten  gedrängt  wird  und  seine  Bänder  sprengt. 
Es  handelt  sich  um  eine  Beugungsluxation,  und  steht  der 
Kopf  nach  der  Luxation  nach  vorn  übergebeugt.  Eine 
traumatische  Luxation  des  Atlas  nach  hinten  ist  noch  nicht  be- 
obachtet worden.  Abductionsluxationen  kommen  dagegen 
vor,  und  zwar  steht  dann  der  Kopf  nach  rechts  gedreht 
bei  einer  linksseitigen,  nach  links  bei  einer  rechts- 
seitigen Luxation.  Vielleicht  gehören  hierher  einzelne  von 
den  Fällen,  wo  eine  rasche  spontane  Drehung  des  Kopfes  eine 
Fixation  desselben  in  einer  dieser  Stellungen  hervorbrachte,  die 
sich  durch  Zug  am  Kopf  und  Drehung  nach  der  ver- 
renkten Seite  leicht  wieder  reponiren  Hessen.  Gelegentlich 
kommen  auch  bilateral  entgegengesetzte  Luxationen 
hier  vor.  Die  Verletzungen  des  Markes  sind  meist  sehr  ausge- 
dehnt und  verlaufen  bei  den  Beugungsluxationen  in  der  Regel 
tödtlich ,  während  bei  den  Abductionsluxationen  in  einzelnen 
Fällen  die  Reposition  gelungen  sein  soll. 

3.  Luxationen  der  übrigen  Halswirbel.  Grleichwie  Fracturen 
am  häufigsten  den  5.,  6.  und  7.  Halswirbel  betreffen,  so  kommen 
auch  die  Luxationen  am  häufigsten  an  diesen  vor  und  zwar 
relativ  am  meisten  zwischen  dem  4.  u.  5.  und  dem  5.  u.  6.  Hals- 
wirbel. Nach  oben  und  unten  zu  nimmt  die  Frequenz  ab.  Bezug« 
lieh  ihrer  Entstehung  sind  gerade  hier  dieBeugungs-undRotations- 
luxationen  charakteristisch,  und  wollen  wir  dieselben  daher  hier 
näher  besprechen.    Der  Therapie  halber  betrachten  wir  zunächst 


100 


a.    Die  Rotationslnxationen. 

Die  gewölinlichste  Ursache  für  die  Rotationsluxationen  ist 
ein  Fall  auf  den  Kopf  mit  nachfolgendem  Rumpf,  wobei  das  Gre- 
wicht  des  letzteren  nicht  ganz  in  die  Längsachse  des  Körpers, 
sondern  durch  seitliches  Umfallen  desselben  abducirend  auf  die 
Halswirbelsäule  wirkt.  Es  existiren  aber  auch  eine  ganze  Reihe 
von  Fällen,  wo  unzweifelhaft  durch  Muskelbewegungen  —  starke 
Drehung  desHalses  —  die  Luxation  zu  Stande  kam.  Den  Mecha- 
nismus dieser  Luxationen  haben  wir  schon  kennen  gelernt  und 
wenden  uns  daher  gleich  zu  ihren  Symptomen.  Wir  müssen  hier 
streng  die  unvollständigen  und  die  vollständigen  Verrenkungen 
trennen. 

Beider  unvollständigen  Ro  tationsluxation  (Fig.  41),  bei 

der  die  beiden  Spitzen   der  übereinander    liegenden  Proc.  obliqui 

Fig.   -il.  aufeinander  stehen,  muss 

der  Hals  a  u  f  d  e  r  S  e  i  t  e 
d e rV e r r e n k u n g  ver- 
längert, auf  der  ande- 
ren in  geringem  Grade 
verkürzt  sein.  Der 
Kopf  erscheint  nach 
der  gesunden  Seite 
abducirt  und  gedreht. 
Sind  die  beiden  Proc. 
obliqui  schon  etwas  über 
einander  weggerückt,  so 
wird  die  Abductions- 
stellung  nach  der  ent- 
gegengesetztenSeite  nur 
in  geringerem  Grade 
ausgeprägt  erscheinen,  die  Rotation  nach  derselben  Seite  wird  dabei 
jedoch  fortbestehen.  Handelt  es  sich  z.  B.  um  einen  Hochstand 
des  linken  Proc.  obliquus  eines  Wirbels,  so  wird  der  Kopf 
gegen  die  rechteSchulter  geneigt  stehen  bleiben.  Das 
Kinn  ist  dagegen  nicht  wie  bei  der  physiologischen 
Abduction  nach  der  entgegengesetzten  Seite  rotirt, 
sondern  steht  ebenfalls  mehr  nach  rechts  und  zwar 
deshalb,  weil  der  hochstehende  linke  Proc.  obliquus  zugleich 
auch  weiter  nach  vorn  steht,  als  der  in  Diastase  befindliche 
rechte  Proc.  obliquus.    (Fig.  41.) 
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Fig.  42. 


Ist  die  Luxation  eine  vollständige  (Fig.  42),  besteht  also  eine 
Verliakiing  der  beiden  Proc.  obliqiii,  dann  muss  naturgemäss 
der  Kopf  nach  der  verrenkten  Seite  hingeneigt  und 
wie  bei  der  physiologischen  Abduction  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  gedreht  sein,  der  Hals  aber  muss 
auf  der  verrenkten  Seite  kürzer,  auf  der  anderen 
Seite  länger  werden  und  zwar  um  so  mehr,  je  stärker  die 
Diastase  auf  dieser  Seite  ist. 

So  ist  also  schon  die  Stellung  des  Kopfes  charakteris- 
tisch für  die  Luxation,  wir  haben  aber  ausserdem  noch  eine 
Reihe  anderer  Momente,  welche  für  die  Diagnose  verwerthbar  sind. 
In  der  Nackengegend  sind  die  tiefen  Muskeln  der 
Seite,  in  welcher  die  Proc.  obliqui  in  Diastase  stehen, 
vorgewölbt  und  gespannt.  Die  Proc.  spinosi  treten  aus 
ihrer  Linie  nicht  merklich  heraus.  Höchstens  bei  mageren  In- 
dividuen kann  man    die   kleine  Verschiebung,    welche    der  obere 

Wirbel  durch  Rotation  erleidet,  auch 
an  der  Stellung  der  Proc.  spinosi  ab- 
tasten. Der  Schiinga  et  ist  bei 
frischen  Luxationen  dieser  Art  immer 
etwas  erschwert  oder  doch  schmerz- 
haft, weil  die  eine  Hälfte  des  Wirbel- 
körpers durch  die  gedrehte  Stellung 
an  der  Rachenwand  etwas  hervor- 
springt. Man  kann  diese  Hervor- 
ragung  mit  dem  in  die  Mund- 
höhle eingeführten  Finger 
deutlich  fühlen,  weshalb  man 
diese  Untersuchung  nie  unterlassen 
soll.  Spontane  Schmerzen, 
Fixation  des  Kopfes  in  der 
falschen  Stellung  und  gewisse  nervöse  Störungen 
vervollständigen  das  Bild.  Was  diese  letzteren  betrifft ,  so 
resultiren  sie  entweder  nur  durch  Verletzung  der  Nervenwurzeln, 
in  Folge  einer  Quetschung  an  deren  Austrittsstellen  aus  den 
Canales  intervertebrales,  und  zwar  häufiger  an  der  Seite  der  Ver- 
hakung als  der  der  Diastase,  oder  sie  sind  die  Folge  einer  Com- 
motion,  Contusion  oder  Compression  des  Markes.  Während  man 
im  ersten  Fall  nur  reissende  Schmerzen,  Ameisenkriechen 
und    paretische  Zustände    in  dem   betreffenden  Arm 
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findet,  können  im  letzteren  alle  die  Erscheinungen  zum  Vorschein 
kommen,  wie  wir  sie  bei  den  Fracturen  der  Wirbelsäule  als 
Folge  der  Markverletzung  kennen  gelernt  haben. 

Die  Prognose  hängt  auch  hier  von  der  Markverletzung  ab. 
Da  diese  zuweilen  fehlen  kann,  so  lassen  im  Allgemeinen  die 
Wirbelluxationen  eine  günstigereVorhersage  zu,  als  die  Fracturen, 
indem  man  durch  passende  Manipulationen  die  Knochenverschieb- 
ung wieder  beseitigen  kann.  Ist  sie  vorhanden,  so  verweisen 
wir  auch  hier  wieder  auf  das  bei  der  Fractur  Gesagte.  Wäh- 
rend wir  aber  bei  den  Fracturen  oft  ausser  der  Lage  sind,  das 
Mark  von  den  drückenden  und  quetschenden  Knochensplittern  zu 
befreien,  ist  bei  den  Luxationen  unsere  Kunsthilfe  sehr  oft  möglich. 

Ist  die  Diagnose  einer  Rotation sluxation  sicher  gestellt, 
dann  soll  auch  die  Reposition  derselben  stets  ausge- 
führt werden.  Es  handelt  sich  nicht  nur  um  Beseitigung  der 
fehlerhaften  Haltung  des  Kopfes  und  Wiederherstellung  der  Func- 
tionen der  Armnerven,  sondern  es  handelt  sich  vor  Allem  auch  um 
den  Schutz  des  Lebens  gegenüber  den  progressiven  Störungen, 
wie  sie  sich  bei  dem  Fortbestehen  der  Luxation  im  Rückenmark 
entwickeln  können.  Wenn  so  die  Reposition  direct  eine  iebens- 
rettende  genannt  werden  kann,  so  ist  sie  aber  zugleich  ein  ge- 
fährlicher Act,  weil  bei  gewaltsamer  Ausführung  und  ohne 
Kenntniss  und  Benutzung  der  mechanischen  Verhältnisse  das 
Mark  schwer  verletzt  werden  kann.  So  hat  mau  denn  auch  bei 
den  früher  geübten  rohen  Repositionsmauövern,  wobei  man  den 
Kranken  am  Kopf  in  die  Höhe  hob,  während  sein  Rumpfgewicht 
die  Contraextension  bildete,  unmittelbar  einen  tödtlichen  Aus- 
gang eintreten  sehen.  Heutzutage  wird  kein  gebildeter  Arzt  mehr 
in  solch  leichtsinniger  Weise  das  Leben  seines  Patienten  auf 
das  Spiel  setzen,  sondern  er  wird  in  rationeller  Weise 
durch  wohlberechnete  Bewegungen  die  Einrenkung 
auf  demselben  Wege  bewerkstelligen,  auf  welchem 
die  Verrenkung  erfolgte.  Boy  er,  BicJiet,  Hüter  und  Wagner 
gebührt  das  Verdienst,  uns  diesen  Weg  klar  vorgezeichnet  zu 
haben.  Wir  müssen  den  Kopf  so  in  seine  normale  Stellung  zu- 
rückzuführen suchen,  dass  nichts  gequetscht  und  nichts  zerrissen 
wird,  was  nicht  schon  im  Moment  der  Luxation  gequetscht  und 
zerrissen  war,  und  müssen  vor  allen  Dingen  dahin  streben,  dass 
die  Lichtung  des  Vertebralkanales,  in  welchem  das  Rückenmark 
steckt,  bei  derZurechtschiebung  der  Wirbel  ganz  unverändert  bleibt. 
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Die  Repositionsmanöver  selbst  sind  nun  verschieden,  je 
nachdem  es  sich  um  eine  vollständige  oder  unvollständige 
Luxation  handelt. 

Haben  wir  es  mit  einer  vollständigen  Rotation  sluxa- 
tion,  mit  Verhakung  der  Proc.  obliqui  zu  thun,  so  müssen  wir 
zuerst  die  Verhakung  lösen.  Es  geschieht  dies  durch 
eine  stärkere  Beugung  nach  der  verrenkten  und 
Drehung  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Uebt 
man  nun  einen  stärkeren  Zug  am  Kopf  aus  und 
dreht  ihn  dann  nach  der  verrenkten  Seite  hin,  so 
hat  man  die  normalen  Verhältnisse  wieder  her- 
gestellt. 

Besteht  keine  Verhakung,  ist  die  Luxation  eine  unvoll- 
ständige, so  wäre  eine  solche  stärkere  Beugung  nach  der 
luxirten  und  Drehung  nach  der  entgegengesetztsn  Seite  ent- 
schieden falsch,  da  sie  gerade  eine  Verhakung  hervorrufen  könnte. 
Hier  soll  man  einfach  denKopf  anziehen,  ihn  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  abduciren  und  nach 
der  verrenkten  Seite  drehen. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  diese  Repositionsversuche 
in  der  Narkose  macht.  Sehr  wichtig  jedoch  ist,  nicht  nur  den 
Kopf  allein  zu  benützen,  um  die  nothwendigen  Bewegungen  aus- 
zuführen, sondern  stets  auch  den  über  der  luxirten 
St!elle  liegenden  Theil  d  er  Wirb  elsäule  mitzufassen. 
Nur  so  findet  man  eine  genügende  Handhabe,  denn  die  am  Kopf 
allein  ausgeführten  Drehungen  pflanzen  sich  nicht  genügend  auf 
die  unteren  Halswirbel  fort.  Man  macht  die  Reposition  am 
besten  so,  dass  man  den  Patienten  mib  dem  Gesicht  nach  unten 
auf  einen  Tisch  legt.  Dann  fasst  man  den  Kopf,  drückt  ihn  mit 
dem  linken  Arm  gegen  die  eigene  linke  Brustseite,  ergreift  mit 
der  rechten  Hand  die  obere  Wirbelsäulenpartie  und  nimmt  dann 
die  obengenannten  combinirten  Bewegungen  vor. 

Ist  die  Reposition  gelungen,  so  muss  der  Kopf  durch  ge- 
eignete Verbände  wie  Pappkravatten,  Schienung  desselben  mit 
Sandsäcken,  Grypsverbänden  noch  2  —  3  Wochen  gut  gestützt 
werden,  so  dass  alle  Dreh-  und  Seitenbewegungen  unmöglich  sind. 

b.    Die  BeugungsluxatJonen. 

Die  Beugungsluxationen  entstehen,  wie  wir  schon  besprochen 
haben,  durch    eine    gewaltige  Kraft,    welche    den  Kopf    so  über- 
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FiK.  43. 


massig  vorn  überbeugt,  dass  die  BandscTieibe  uud  die  zunäcbst 
gespannten  Bänder  zerreissen,  nnd  die  Proc.  obliqui  der  oberen 
"Wirbel  über  die  der  untern  liinübergleiten  und  sieb  vor  denselben 
festhaken.  Die  Veranlassung,  welche  zumeist  zu  Beugungsluxa- 
tionen  führt,  ist  ein  Sturz  aus  bedeutender  Höhe  oder  eine  Ver- 
schüttung, wobei  die  Erdmasse  den  Kopf  mit  grosser  Kraft  gegen 
das  Brustbein  andrängt.  G-elegentlich  kann  jedoch  die  Beugungs- 
luxation  auch  durch  directe  Gewalt  entstehen,  indem  z  B.  durch 
einen  heftigen  Stoss  oder  Schlag,  der  den  Nacken  trifft,  der  Kopf 
gewaltsam  von  hinten  nach  vorn  gedrängt  wird. 

Es  wurde  schon  früher  hervorgehoben,  dass  die  doppel- 
seitigen Luxationen  in  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  nach 
vorn  entstehen.  Solche  nach  hinten  sind  so  selten  intra  vitam 
beobachtet  worden,  dass  sich  ein  Symptomenbild  von  ihnen  nur 
sehr  unsicher  entwerfen  lässt.  Meist  wird  der  Kopf  und  der 
obere  Halstheil  als  nach  hinten  gebogen  und  das  Gesicht  auf- 
wärts stehend  geschildert. 
Vorn  waren  die  Weichtheile 
gespannt,  hinten  eine  winklige 
Einknickung  mit  ziemlich 
tiefer  Hautrinne  vorhanden, 
in  welcher  sich  der  Dornfort- 
satz verbarg.  In  anderen 
Fällen  soll  kaum  eine  Dis- 
location  vorhanden  gewesen 
sein.  Als  Therapie  würde 
eventuell  die  Extension  allein 
hinreichend    sein. 

Im  Gegensatz  zu  dieser 
seltenen  doppelseitigen  Luxa- 
tion nach  hinten  sind  die 
Symptome  der  doppel- 
seitigen Beugung  s- 
luxation  nach  vorn 
stark  ausgeprägt ,  obwohl 
immerhin  quere  Fracturen 
eines  Halswirbels  mit  Dis- 
location  der  oberen  Hälfte 
nach  vorn  ähnliche  Erschein- 
ungen machen  können.  Schon 
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die  Haltung  des  Kopfes  ist  charakteristisch,  indem  derselbe 
vorn  übergeneigt  steht.  Nur  ganz  selten  fand  man  den  Kopf 
reclinirt  und  zwar  dann,  wenn  die  Zwischenbandscheibe  und  das 
vordere  lange  "Wirbelband  theilweise  erhalten  waren  und  das 
Nachvornrutschen  des  verrenkten  Wirbelkörpers  verhinderten, 
und  wenn  gleichzeitig  die  einwirkende  Gewalt  den  Kopf  hinten 
überlegte  und  die  reflectorische  Spannung  der  Nackenmuskeln 
denselben  dann  noch  mehr  herunterzog. 

Nehmen  wir  nun  den  typischen  Fall  an,  dass  der  Kopf 
vorn  übergeneigt  steht,  so  ]st  das  Kinn  dem  Brustbein 
genähert  (Fig.  43).  Die  Linie  der  Proc.  spinosi  bricht 
entsprechend  dem  nach  vorn  gewichenen  oberen  Wirbel  plötz- 
lich ab  ,  so  dass  man  die  Proc.  spinosi  der  noch  höher  gelegenen 
Wirbel  zwischen  den  krampfartig  contrahirten,  bei- 
derseitig convex  vorspringenden  Nackenmuskeln 
nicht  mehr  fühlen  kann.  Die  winklige  Knickung  der 
Wirbelsäule,  die  Kyphose  ist  meist  sehr  deutlich  aus- 
gesprochen, und  zwar  wird  die  höchste  Prominenz  gebildet  durch 
das  stärkere  Hervortreten  des  unter  dem  luxirten  Wirbel  ge- 
legenen Dornfortsatzes.  Diese  Stelle  ist  meist  auch  stark  druck- 
empfindlich. Zuweilen  halten  die  Verletzten  den  Kopf 
zwischen  beiden  Händen  fest,  um  jede  schmerzhafte 
Bewegung  desselben  zu  hindern.  Das  Schlingen  ist  bedeutend 
erschwert,  und  kann  man  auch  hier  mit  dem  in  den  Mund 
eingeführten  Finger  den  unter  der  Rachenschleim- 
haut vorspringenden  Wirbelkörper  fühlen.  Zu  diesen 
Erscheinungen  kommen  dann  noch  die  n  e  r  v  Öse  n  St  ör  ung  en, 
von  denen  wiederum  fast  ausschliesslich  die  Prognose  der  Ver- 
letzung abhängt. 

Viele  Luxationen  dieser  Art  endigen  durch  Zerreissung  des 
Rückenmarkes  und  Lähmung  der  Athmung  unmittelbar  oder 
wenige  Stunden  nach  der  Verletzung  tödtlich.  Bleiben  die  Patienten 
am  Leben,  so  finden  wir  bei  ihnen  meist  schwere  Läsionen  des 
Markes.  Die  Lichtung  des  Wirbelkanals  wird  nämlich  so  ver- 
engt, dass  ein  Intactbleiben  des  Markes  kaum  denkbar  ist,  und 
so  sehen  wir  denn  Lähmungen  an  den  Extremitäten  und  dem 
Rumpfe  auftreten,  welche  wie  bei  den  Fracturen  an  G-rad  und 
Ausdehnung  bedeutend  variiren  können. 

Auch  bei  den  Beugungsluxationen  muss  die  Reposition 
versucht  werden.  Man  soll  jedoch  eingedenk  der  Grefahren,  welche 
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der  Act  der  Reposition  mit  sich  bringt  und  angesichts  der  Mög- 
liclikeit,  dass  die  schon  vor  der  Reposition  bestehende  Verletzung 
des  Rückenmarkes  den  Tod  bedingen  kann,  den  Angehörigen  der 
Verletzten  nicht  verhehlen,  dass  es  sich  nur  um  einen  Ver- 
such zur  Lebensrettung  handelt  und  zwar  um  einen  Versuch 
mit  geringer  Aussicht  auf  Erfolg.  Ohne  diese  Vorsicht  kann  der 
Arzt  vielleicht  nach  ganz  richtig  vollzogener  Reposition  gerade 
wegen  dieser  für  den  tödtlichen  Ausgang  verantwortlich  gemacht 
werden  {Hiieter). 

Die  alten  Repositionsverfahren  bestanden  wie  bei  den  Ro- 
tationsluxationen  in  dem  Emporheben  des  Kranken  am  Kopfe, 
welcher  mit  den  Händen  oder  mit  einem  unter  das  Kinn  ge- 
schobenen Handtuch  gefasst  wurde.  Das  Gewicht  des  Rumpfes 
übte  dabei  die  Contraextension  aus.  Es  kann  natürlich  bei  dieser 
Manipulation  durch  den  Zug  in  der  Längsrichtung  das  Rücken- 
mark an  dem  vorspringenden  Wirbel  guillotinirt  werden ,  und 
wurde  in  der  That  ein  sofortiger  Exitus  letalis  oft  genug  con- 
statirt.  Hüter  hat  uns  gelehrt,  auch  hier  rationell  und  möglichst 
schonend  vorzugehen.  Wir  verwandeln  nach  ihm  die 
Beugungsluxation  zuerst  in  eine  einseitige  oder 
Rotationsluxation  und  reponiren  diese  dann  nach 
den  vorher  besprochenen  Regeln.  Man  neigt  z.  B.  den 
Kopf  stark  gegen  eine,  wir  wollen  annehmen,  die  rechte  Schulter. 
Dann  bildet  sich  an  den  rechten  verhakten  Proc.  obliqui  der  lu- 
xirten  Wirbel  ein  Hypomochlion,  um  welches  es  gelingt,  den 
ebenfalls  verhakten  linken  Proc.  obliquus  des  oberen  Wirbels 
so  nach  oben  zu  heben,  dass  man  durch  geeignete  Rotations- 
bewegungen, d.  h.  durch  Rückwärtsdrehen  der  linken  Kopf- 
hälfte (das  linke  Ohr  rückt  nach  hinten,  das  rechte  nach  vorn) 
die  linken  Proc.  obliqui  in  ihre  normale  Stellung  bringt.  So 
ist  eine  einseitige  vollständige  Rotationsluxation  hergestellt, 
welche  nun  nach  der  uns  bekannten  Methode  reponirt  wird.  Der 
Schutz  des  Kopfes  nach  der  Luxation  geschieht  ebenfalls,  wie 
bei  den  Rotationsluxationen  beschrieben  wurde. 

4.  Luxationen  der  Brnst-  nnd  Lendenwirbel.  Die  Verbind- 
ung der  Brustwirbel  unter  einander  ist  eine  sehr  feste.  Die 
Achse  ihrer  Gelenkfortsätze  verläuft  annähernd  horizontal.  Ihre 
Articulation  mit  den  Rippen  gestattet  ihnen  nur  eine  geringe 
Bewegung,  alles  Verhältnisse^  welche  für  das  Zustandekommen 
einer  Luxation  ungünstig  sind.     In  der  That  sind  denn  auch  die 
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liier  vorkommenden  "Wirbelverletzungen  in  der  Regel  atypische, 
indem  es  sich  meistens  nm  die  Combination  von  mehr  oder  we- 
niger ausgedehnten  Knochenbrüchen  mit  Luxationen  handelt. 
Indessen  sind  doch  durch  Sectionen  auch  hier  unzweifelhafte 
Luxationen  nachgewiesen  worden.  Dieselben  betrafen  am  häufig- 
sten den  12.  Brustwirbel  und  traten  meist  als  bilaterale  Luxa- 
tionen nach  vorn,  seltener  nach  hinten  oder  als  Abductions- 
luxationen  in  die  Erscheinung.  Die  Gewalten,  welche  hier  in 
Betracht  kommen,  wurden  als  stark  übertriebene  Vorwärts-  und 
Rückwärtsbeugungen  der  Wirbelsäule  beschrieben,  Sie  wirkten 
wohl  in  der  Weise,  dass  bei  starker  Hyperextension  zunächst  die 
Intervertebralscheiben  von  vorn  her  einrissen,  und  dass  nun,  nach- 
dem die  Wirbel  so  beweglich  geworden  waren,  die  Gelenkfort- 
sätze ihre  Bandverbindungen  zerrissen  und  nach  oben  vorne  über 
die  des  nächst  untern  Wirbels  hinübersprangen. 

Die  Diagn  ose  ist  meist  sehr  schwierig,  und  ist  es  oft  ganz 
unmöglich,  eine  begleitende  Fractur  auszuschliessen.  Die  Sym- 
tome  beziehen  sich  wesentlich  auf  die  Dornfortsätze. 
Bei  der  Luxation  nach  vorn  springen  die  unteren  mehr  vor, 
bei  der  nach  hinten  die  oberen.  Dabei  besteht  eine  Knick- 
ung der  Wirbelsäule,  indem  bei  der  vorderen  Luxation  der  ver- 
renkte Wirbel  mit  seinen  oberen  Nachbarn  in  eine  Vertiefung 
nach  vorn  gerückt  erscheint;  bei  der  hinteren  umgekehrt.  Die 
Lähmungen  betreffen  meist  nur  die  unteren  Extremi- 
täten und  scheint  auch  die  Prognose  etwas  günstiger  zu  sein 
als  bei  den  Fracturen,  indem  in  einzelnen  Fällen  durch  eine  ge- 
lungene Reposition  auch  die  nervösen  Störungen  beseitigt  werden. 

Die  Reposition  selbst  geschieht  nach  den  Regeln,  welche 
schon  von  Tetit  und  Heister  gegeben  wurden:  Extension,  Contra- 
extension  und  Druck  auf  den  vorspringenden  Wirbel.  Petit  legte 
seinen  Kranken  mit  dem  Bauch  auf  ein  cylindrisch  zusammen- 
gelegtes Tuch,  Heister  über  eine  Tonne.  Wir  werden  die  Extension 
so  ausführen,  dass  wir  in  der  Narkose  vorsichtig  am  Becken 
mit  Händekraft,  unter  den  Achseln    mit   Tüchern    ziehen  lassen. 

Trotz  der  Mächtigkeit  und  Elasticität  der  Zwischenwirbel- 
Scheiben,  trotz  der  Stärke  und  Festigkeit  der  Bänder  und  der 
Verstärkung  derselben  durch  die  starken  Muskelmassen  des 
Rückens  und  der  ungünstigen  Lage  der  Gelenkfortsätze  sind  doch 
auch  an  der  Le  nden  wirb  el  säule  Luxationen  beobachtet  wor- 
deü  und  zwar  sowohl  doppelseitige    nach  vorn  und  nach  hinten, 
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als  Abductionsluxationen;  diese  allerdings  stets  complicirt  mit 
Fractur.  Alle  diese  Fälle  betrafen  die  drei  oberen  Lendenwirbel, 
am  häufigsten  jedoch  den  ersten.  Bezüglich  der  Diagnose  und 
der  Symptome  sowie  der  Reposition  gilt  ganz  das  bei  den 
Brustwirbeln  Gesagte.  Ein  Unterschied  ist  wohl  nur  durch 
die  nervösen  Störungen  gegeben.  Diese  sind  nämlich  meist 
nur  in  beschränkter  Weise  vorhanden ,  da  das  Rückenmark 
an  dem  ersten  Lendenwirbel  endigt,  neben  der  Cauda  equina  aber 
Raum  genug  besteht  für  etwaige  Dislocationen.  Am  häufigsten 
hat    man    noch   Lumbalneural^ien  und   Ischias    beobachtet. 


Fracturen  des  Brustbeines. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Das  Sternum  nimmt  an  dem*  vorderen  Theile  des  Brust- 
korbes die  Mitte  ein.  Es  ist  schräg  nach  abwärts  und  vorwärts 
geneigt,  mit  dem  übrigen  Skelett  durch  die  Knorpel  der  sieben 
obersten  Rippenpaare  verbunden  und  dient  selbst  den  beiden 
Schlüsselbeinen  zur  Befestigung.  Es  besteht  ursprünglich  aus 
6  Segmenten,  von  denen  das  erste,  das  Manubrium  sterni, 
meist  bis  zum  mittleren  Lebensalter  von  den  übrigen  getrennt 
bleibt.  Die  folgenden  vier  Segmente  sind  bei  den  Erwachsenen 
zu  einem  Knochen,  dem  Corpus  sterni,  verbunden.  Das  sechste, 
der  Proc.  xyphoideus,  bleibt  gewöhnlich  bis  zur  Pubertäts- 
periode, oft  aber  auch  noch  im  späteren  Alter  wenigstens  theil- 
weise  knorpelig.  Zwischen  Manubrium  und  Corpus  sterni  findet 
sich  zuweilen  noch  im  spätem  Leben  eine  spaltförmige  Grelenk- 
verbindung.  Ist  diese  verknöchert,  so  wird  die  Synostose  durch 
eine  quere  Erhabenheit  ausgedrückt.  Zwischen  dem  Corpus  und 
dem  Proc.  xyphoideus  ist  das  Bestehenbleiben  des  Halbgelenkes 
bis  zum  höheren  Alter  die  Regel.  Nur  selten  kommt  es  hier  zu 
einer  knöchernen  Verbindung. 

Das  Brustbein  ist  von  vorn  nach  hinten  abgeplattet  und 
besitzt  in  verticaler  Richtung  eine  leichte  Krümmung,  deren 
Convexität  nach  vorn  sieht.  Es  besteht  aus  einer  schwammigen 
Knochensubstanz,  welche  nur  eine  dünne  compacte  Rinde  besitzt. 
Zuweilen  findet  man  das  ganze  Brustbein  der  Länge  nach  in 
zwei  Hälften  getheilt,  Fissura  sterni  congenita. 
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Frequenz,  Aetiologie  und  anatomische  Charaktere   der  Brust- 

beinfracturen. 

Entsprechend  der  Thatsache,  dass  die  einzelnen  Elemente 
des  Sternums  nach  zurückgelegter  Pubertätszeit,  zuweilen  auch 
schon  bei  jüngeren  Individuen  verknöchern,  ohne  dass  man  dies  in 
vivo  erkennen  könnte,  angesichts  ferner  des  Erfahrungssatzes, 
dass  Continuitätstrennungen  in  den  obenbeschrie- 
benen Halbgelenken  in  der  Regel  in  der  Weise  verlaufen^ 
dass  mit  dem  Knorpel  auch  ein  Theil  des  Knochens  abreisst^ 
fasst  man  diese  eigentlich  als  D  i  a  s  t  a  s  e  n  zu  bezeichnenden 
Verletzungen  am  besten  mit  den  wirklichen  Fracturen  zusammen. 

Trotz  seiner  oberflächlichen  Lage  sind  die  Brüche  oder  Dia- 
stasen  des  Sternums  sehr  seltene  Vorkommnisse.  Nach  allen 
Statistiken  nehmen  sie  die  letzte  Reihe  in  der  Häufigkeitsskala 
der  Fracturen  ein.  Die  Ursache  dieser  grossen  Seltenheit  ist 
offenbar  in  der  schwammigen,  wenig  spröden  Beschaffenheit  des 
Knochens  selbst,  sowie  in  seiner  elastischen  Befestigung  zwischen 
den  ßippenknorpeln  zu  suchen.  Nach  Messerer  kann  man  das 
Sternum  bei  jugendlichen  Individuen  mit  einem  Druck  von  60 — 100 
Kilo  belasten,  und  es  dadurch  selbst  an  die  Wirbelsäule  andrängen, 
ohne  dass  es  bricht.  Bei  älteren  Personen  geben  bei  gleicher 
Belastung  eher  die  Rippen  nach.  In  den  wenigen  bis  jetzt  be- 
obachteten Fällen  von  Brustbeinfractur  ist  nun  auch  eine  directe 
Gewalt  nur  selten  die  Veranlassung  zum  Bruch  gewesen.  Man 
hat  zwar  das  Auffallen  mit  dem  Brustbein  auf  einen  hervorragenden 
harten  Körper,  einen  Stoss  gegen  dasselbe  mit  einer  Deichsel, 
einen  Schuss,  das  Ueberfahren  eines  schweren  Wagenrades,  einen 
Hufschlag  in  dieser  Weise  wirken  sehen,  und  war  dann  gemäss 
der  starken  dazu  erforderlichen  Kraft  die  bedeckende  Haut  meist 
mitzerrissen,  ungleich  häufiger  aber  war  die  Fractur  durch  in- 
directe  Gewalt  entstanden.  Hier  handelte  es  sich  in  der 
Regel  um  einen  Sturz  von  bedeutender  Höhe  herab  auf  den 
Kopf,  den  Steiss  oder  die  Füsse,  wobei  die  Wirbelsäule  nach 
vorn  oder  hinten  umgebogen,  das  Brustbein  also  entweder  ein- 
geknickt oder  auseinander  gerissen  wurde.  Seltener  kam  die 
Fractur  in  der  Weise  zu  Stande,  dass  sich  bei  einem  Fall  auf 
den  Kopf  das  Kinn  in  die  Spitze  des  Sternums  eintrieb,  oder 
dass  sich  bei  einem  Fall  auf  die  Schulter  die  Gewalt  entweder 
durch    die  Clavicula  oder  durch    die   Rippen   auf  das   Brustbein 
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Fig.  44. 


Übertrug.  Scliliesslicli  spielt  Mer  nocb.  der  Muskelzug  eine 
Eolle.  Es  wurde  schon  beobachtet,  dass  derselbe  beim  Ueber- 
strecken  der  Wirbelsäule  z.  B.  beim  Hintenüberbeugen  Ereisender 
das  Manubrium  sterni  quer  durchriss,  und  ebenso  hat  mau 
solche  Querfractur  des  Sternums  durch  heftige  Contractionen 
der  Bauchmuskeln  beim  Heben  schwerer  Lasten  oder  beim  Er- 
brechen entstehen  sehen. 

Entsprechend  den  schweren  Gewalten,  welche  zu  einem  Zer- 
brechen des  Sternums  nöthig  sind,  findet  man  die  Sternalbrüche 
sehr  selten  isolirt  vor.  In  der  Begel  sind  noch  andere  schwere 
Verletzungen  wie  Brüche  der  Wirbelsäule,  der  Rippen,  des  Beckens, 
Organverletzungen  am  Thorax  und  Abdomen  vorhanden,  so  dass 
dann  die  Eracturen  des  Sternums  nur  unwesentliche  Neben- 
erscheinungen sind.  Sie  kommen  am  häufigsten  vor  bei  Männern, 
seltener  bei  Era.uen  und  wurden  noch  nie  beobachtet  bei  Kindern. 
Was  die  anatomischen  Charaktere  der  Sternalbrüche 
betriff't,  so  sind  zunächst  von  GurJt  einige  wenige  Fälle  zusam- 
mengetragen worden,  in  denen  man 
bei  der  Section  an  der  hinteren 
Fläche  des  Körpers  Infractionen 
fand,  ohne  dass  vorn  eine  Spur 
von  Verletzung  zu  bemerken  war. 
Der  sofortige  Tod  in  diesen  Fällen 
war  eingetreten  durch  grosse  Blut- 
extravasate  im  Mediastinum  und 
an  der  Aussenfläche  des  sonst  un- 
verletzten Herzbeutels. 

Weitaus  die  grösste  Mehrzahl 
der  Sternalfracturen  sind  voll- 
ständige mit  quer  oder  leicht 
schräg  verlaufenden  Bruchlinien. 
Zuweilen  sind  mehrfache,  sehr 
selten  Längsbrüche  beobachtet  wor- 
den. Bei  letzteren  muss  man  sich 
vor  einer  Verwechslung  mit  der 
schon  genannten  Fissura  sterni  congenita  hüten.  Auftreffende 
Schüsse  erzeugen  entweder  Loch-  oder  Splitterbrüche.  Letztere 
können  auch  durch  das  Eindringen  eines  spitzen  Körpers  entstehen. 
Die  Quer-  oder  leichten  Schrägfracturen  betreffen 
am  häufigsten  die  Verbindungstelle    des  Manubrium    und  Corpus 
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sterni,  und  die  Gregend  zwischen  dem  2.  und  3.  ßippenknorpel. 
(Fig.  45.  u.  46).  Sie  kommen  aber  auch  in  der  Mitte  des  Körpers, 
zwischen  der  3.  und  4.  Rippe  vor  (Fig.  44),  sind  dagegen 
seltener  an  den  tieferen  Punkten.  Die  Dislocation  der  Frag- 
mente ist  verschieden.  Bricht  das  Manubrium  vom  Corpus  sterni 
ab,  so  wird  dasselbe  durch  die  starke  und  breite  erste  Rippe 
gewöhnlich  in  seiner  normalen  Lage  erhalten.  Der  Körper  des 
Fig.  45.  Brustbeins    dagegen  wird  durch  die  Gewalt 

entweder  gegen  den  Brustraum  hingetrieben, 
und  rückt  dann  an  der  hinteren  Fläche  des 
Manubrium  etwas  in  die  Höhe  (Fig.  A6)  oder 
er  wird  nach  vorn  dislocirt,  indem  er  sich 
vorn  am  Manubrium  in  die  Höhe  schiebt 
(Fig.  46).  Zuweilen  sind  jedoch  beide  Frag- 
mente einwärts  gedrängt  und  bilden  dann 
einen  nach  vorn  oiFenen  Winkel.  Sitzt  die 
Fractur  in  der  Mitte  des  Körpers,  so  wird 
das  obere  Fragment  meist  nach  innen,  das 
untere  nach  vorn  und  oben  stehend  gefunden. 
Die  Brüche  des  Proc.  ensiformis  sind 
ausserordentlich  selten»  Man  glaubte  mit- 
unter beobachtet  zu  haben,  dass  solche  mit  Dislocation  des 
gebrochenen    Stückes   nach  innen  eine  Ursache   unstillbaren    Er- 


Fig.  46. 


brechens  gewesen  sei,  und  hat  dann  sogar 
die  Laparatomie  ausgeführt,  um  die 
Reposition  des  Fragmentes  zu  bewirken. 
Zur  Vervollständigung  der  patholo- 
gischen Anatomie  ist  noch  anzuführen, 
dass  man  in  der  Umgebung  der  Bruch- 
stelle stets  Blutextravasate  trifft,  die, 
wenn  sie  auf  die  Aussenfläche  des 
Sternums  erfolgen ,  keine  weitere  Be- 
deutung haben,  wohl  aber,  wenn  sie  nach 
innen  gegen  das  Mediastinum  hin  liegen, 
da  sie  in  diesem  Falle  einen  gefährlichen 
Druck  auf  das  Herz  ausüben  können. 
Sie  entstehen  meist  durch  Zerreissung 
der  Knochen-  und  Periostgefässe,  gelegent- 
lich aber  auch  durch  Ruptur  der  Vasa 
mammaria    interna.     In    seltenen  Fällen 
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wurden  durcli  die  dislocirten  Fragmente  schwere  Verletzungen 
der  Brusteingeweide  —  Verletzungen  des  Herzbeutels,  des  Herzens, 
der  Lunge  —  beobachtet. 

Symptome  der  Sternalfracturen. 

Die  Symptome  der  Sternalfracturen  sind  in  der  Regel  so 
auffallend,  dass  die  Diagnose  unschwer  zu  stellen  ist.  Der  Ver- 
letzte hat  im  Moment  derFractur  oft  ein  krachendes  Geräusch 
vernommen  und  nimmt  nach  derselben  eine  ganz  charakterist- 
ische Stellung  ein.  Um  nämlich  die  Musculatur  zu  er- 
schlaffen, sitzt  er  halb  aufrecht  mit  vorgebeugtem 
Kopf  und  gebeugtem  Rumpf.  Jeder  Versuch,  diesen  zu 
strecken,  wird  mit  heftigen  Schmerzen  beantwortet. 
Es  besteht  aber  auch  ausserdem  ein  localer  Bruchschmerz, 
der  bei  jeder  Bewegung,  wie  tiefen  Inspirationen,  Husten- 
stössen,  sowie  bei  Druck  sehr  gesteigert  wird.  Weiterhin  finden 
sich  Sugillationen  über  der  Bruchstelle  und  eine  auffal- 
lende Nachgiebigkeit  beim  Druck  auf  den  unteren 
Theil  des  Brustbeines.  Besteht  ein  reiner  Querbruch  ohne 
Dislocation ,  so  hat  man  beim  Vorhandensein  der  genannten 
Zeichen  das  Recht,  eine  Fractur  anzunehmen. 

Viel  leichter  wird  aber  die  Erkenntniss  einer  solchen,  wenn 
sich  die  Fragmente  verschoben  haben.  Die  vordere 
Brustwand  erscheint  dann  verkürzt.  Auf  dem  Sternum 
findet  man  eine  Prominenz  und  darüber  eine  Vertiefung, 
wenn  das  untere  Fragment  nach  vorn  und  oben  dislocirt  ist. 
Umgekehrt  entsteht  bei  Dislocation  desselben  nach  hinten  in  der 
Achse  des  Brustbeins  eine  baj  o  nettförmige  Knickung  nach 
hinten.  Zuweilen  sieht  man  auch  bei  den  Respirationsbeweg- 
ungen den  unterhalb  der  Fractur  stelle  gelegenen 
Theil  des  Brustbeins  an  dem  oberen  hin-  und  her- 
gleiten. Mit  der  palpirenden  Hand  kann  man  die  abnorme  Stellung 
der  beiden  Theile  des  Brustbeins  gewöhnlich  noch  deutlicher  er- 
kennen und  sich  ebenso  auch  von  der  Anwesenheit  abnormer 
Beweglichkeit  und  Crepit  ation  überzeugen.  Diese  letztere 
kann  man  mit  dem  aufgesetzten  Sthetoskop  als  kurzes 
knackendes  Gre rausch  hören,  zuweilen  auch  finden,  dass 
sich  die  der  Bruchs  teile  benachbarten  Rippen  ein- 
ander genähert  haben.  Bei  Dislocation  des  unteren  Frag- 
mentes nach  innen  sowie  beim  Vorhandensein  eines  mediastinalen 
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Blutergusses  können  Oppressionsersclieinungen  und  be- 
deutende Kespirationsbescliwerden.  entstehen.  Sind  die 
Lungen  verletzt,  so  kommt  zu  dieser  Dyspnoe  noch  Blut- 
speien   oder    Bluthusten    und  Ha  utem  p  hy  s  em. 

Prognose  der  Sternalfracturen. 

Einfache  nicht  complicirte  Fracturen  des  Brustbeins  heilen 
innerhalb  4  Wochen  durch  knöchernen  Callus  ohne  Zurücklassung 
functioneller  Störungen.  "Wenn  auch  die  Dislocation  nicht  immer 
ganz  gehoben  wird,  gibt  dies  zu  Klagen  doch  keine  Veranlassung, 
Ebensowenig  thut  dies  eine  zuweilen  beobachtete  Pseudar- 
throse.  Ist  die  Heilung  mit  starker  Verschiebung  der  Frag- 
mente erfolgt,  dann  können  allerdings  Athembeschwerden,  Husten- 
reiz und  Herzklopfen,  theils  durch  ßaumbeengung  der  Brust- 
höhle, theils  durch  Compression  des  einen  oder  beider  Phre- 
n  i  c  i    eintreten. 

Der  Verlauf  nicht  aseptisch  gehaltener  complicirter  Fracturen 
kann  ein  verhängnissvoller  werden ,  indem  sich  Mediastinal- 
abscesse  bilden  und  von  hier  auf  den  Herzbeutel  und  die  Pleura 
fortkriechen  können.  Vor  dem  Durchbruch  eines  solchen  Ab- 
scesses  nach  aussen  pflegen  Pulsations-Erscheinungen  in  dem- 
selben aufzutreten.  Complication  mit  anderen  Verletzungen  be- 
dingt meist  eine  Trübung  der  Prognose.  So  kann  der  Tod  durch 
Blutungen  aus  der  Mammaria  interna  oder  aus  dem  verletzten 
Herzen,  durch  Haemo-  und  Pneumothorax,  durch  Zerreissung  des 
Rückenmarkes  erfolgen. 

Therapie  der  Sternalfracturen. 

Die  Therapie  leistet  in  der  Regel  nicht  viel.  Man  lässt 
die  Patienten  ruhig  im  Bette  bleiben  und  versucht  das  untere  pro- 
minirende  Fragment  mit  den  Fingern  zurückzudrängen,  oft  jedoch 
ohne  dauernden  Nutzen,  indem  beim  Nachlass  des  Druckes  die 
Verschiebung  sich  wieder  einstellt.  Ist  es  nicht  durch  begleitende 
Nebenumstände  verboten,  so  kann  man  dem  Patienten  ein  Roll- 
kissen unter  den  Rücken  legen  und  so  durch  permanente  Ex- 
tension die  Retention  der  Fragmente  besorgen.  Ist  das  untere 
Fragment  nach  hinten  dislocirt,  so  hat  man  empfohlen,  dasselbe 
mit  einem  eingeschlagenen  scharfen  Haken  oder  einem  einge- 
bohrten Tirefond,  ja  sogar  mittelst  des  Elevatoriums  und  des 
Trepans  in  die  Höhe  zu  heben.  Da  man  durch  alle  diese  Mani- 
pulationen   die  einfache  Fractur  in  eine    complicirte  verwandelt, 

H  0  f  f  a  ,  Lehrtuch.  g 


114 

die  Eingriffe  aber  selbst  im  günstigsten  Fall  keine  Garantie  für 
eine  Retention  der  Fragmente  bieten,  so  sind  dieselben  auch 
•unter  dem  Schntz  der  Antiseptik  zu  verwerfen.  Nur  dann  könnte 
man  eine  Berecbtigung  für  dieselbe  gelten  lassen,  wenn  bei  er- 
beblicber  Depression  des  Brucbstückes  dauernd  schwere  Stör- 
ungen von  Seiten  des  Herzens  oder  der  Lunge  vorhanden  wären, 
und  man  hoffen  könnte,  dieselben  nach  Hebung  der  Depression 
und  Entfernung  des  mediastinalen  Blutergusses  zu  beseitigen. 
Alle  Verbände ,  welche  den  Thorax  circulär  umgeben ,  sind  zu 
unterlassen.  Wollte  man  mit  einer  pelottenartigen  Vorrichtung 
ein  prominirendes  Stück  zurückhalten,  so  stellt  man  sich  die 
Pelotte  am  besten  aus  einem  Bindenkopf  dar,  den  man  mit  breiten 
Heftpflasterstreifen  befestigt.  Dass  bei  complicirten  Fracturen 
strengste  Asepsis  nothwendig  ist,  ist  selbstverständlich. 


Fracturen  der  Rippen. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Die  Rippen  sind  elastische,  bogenförmig  gekrümmte,  von 
aussen  nach  innen  plattgedrückte  Knochen,  welche  von  den  Brust- 
wirbeln gegen  das  Brustbein  verlaufen  und  den  in  der  Brust 
gelegenen  Respirations-  und  Circulations-Organen  ein  schützen- 
des Gerüst  bilden.  Nur  die  sieben  oberen,  sog.  wahren  Rippen 
setzen  sich  direct  an  das  Brustbein  an.  Von  den  übrigen  fünf, 
den  sog.  falschen  Rippen,  besitzen  die  8.  bis  10.  noch  eine  mittel- 
bare Stütze  an  ihm ,  indem  sie  sich  mit  dem  unteren  Rand  der 
nächst  oberen  Rippe  verbinden.  Die  11.  und  12.  dagegen  enden 
frei  zwischen  den  Brustmuskeln.  Jede  Rippe  besteht  aus  zwei 
Theilen,  der  mehr  nach  hinten  gelegenen  längeren  knöchernen 
Spange  und  dem  kürzeren  vorderen  knorpeligen  Ansatzstück. 
Die  knöcherne  und  knorpelige  Portion  müssen  als  ein  Ganzes  an- 
gesehen werden,  indem  von  einer  Gelenkverbindung  zwischen  ihnen 
nicht  die  Rede  ist.  Jede  einzelne  Rippe  ist  in  doppeltem  Sinne 
gekrümmt.  Die  erste  Krümmung  ist  jene,  welche  der  Brusthöhle 
zugekehrt  ist.  Sie  ist  am  auffallendsten  da ,  wo  sich  die  Rippe 
von  hinten  nach  vorn  wendet,  und  ist  hier  an  der  Aussenseite 
der  Rippe  durch  eine  scharfe  Knickung,  den  Rippenwinkel, 
deutlich  sichtbar.    Die  zweite  Krümmung  ist  nach  aufwärts  ge- 
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richtet.  Die  Rippen  laufen  nämlicli  niclit  horizontal  gegen  das 
Brustbein  nach  vorn,  sondern  in  nach  abwärts  gesenkter  Richtung. 
Sie  liegen  mit  dem  hinteren  Ende  höher  als  mit  dem  vorderen, 
behalten  diese  Richtung  jedoch  nicht  in  ihrer  ganzen  Länge  bei, 
sondern  sind  in  ihrem  vorderen  Theil  wieder  etwas  nach  aufwärts 
gekrümmt,  um  das  Brustbein  oder  ihren  nächst  oberen  Nachbar 
zu  erreichen.  Weiterhin  zeigt  eine  Betrachtung  der  Rippen,  dass 
nur  die  mittleren  und  unteren  ihre  Ränder  direct  nach  oben  und 
unten  kehren.  Die  obersten  dagegen  und  ganz  besonders  die  erste 
wenden  dieselben  nach  innen  und  aussen.  Die  Rippen  sind  im 
Ganzen  gleich  breit  und  stehen  ebenso  in  gleichen,  von  den  Inter- 
costalmuskeln  ausgefüllten  Zwischenräumen  auseinander.  Sie  be- 
stehen aus  einer  zellenreichen  Diploe,  welche  von  dichten,  com- 
pacten Knochenlamellen  umgeben  ist. 

Die  Rippen  besitzen  namentlich  im  kindlichen  Alter  eine 
bedeutende  Elasticität.  Durch  Experimente  an  Kindsleichen  hat 
man  festgestellt,  dass  man  den  Brustkorb  durch  eine  Belastung 
von  90  — 100  Kilo  bis  zur  Berührung  des  Brustbeins  mit  der 
Wirbelsäule  zusammenpressen  kann,  ohne  dass  ein  Bruch  erfolgt. 
Es  federn  vielmehr  die  Rippen  aus  dieser  äussersten  Compressions- 
stellung  wieder  in  die  normale  Lage  zurück.  Im  höheren  Alter 
nimmt  die  Elasticität  der  Rippen  wieder  ab,  indem  die  Rippen- 
knorpel verknöchern. 

Frequenz,   Aetiologie  und  anatomische  Charaktere  der 
Rippenbrüche. 

Trotz  ihrer  grossen  Elasticität  sind  Brüche  der  Rippen  doch 
ziemlich  häufig,  so  dass  sie  nach  GiirWs  Statistik  mit  17  %  direct 
hinter  den  am  häufigsten  vorkommenden  Brüchen  des  Vorder- 
armes rangiren.  Der  Grund  hierfür  liegt  einerseits  in  der  expo- 
nirten  Lage  der  Rippen,  andererseits  in  dem  Umstand,  dass  diese 
gewissermassen  als  Umgrenzung  eines  Hohlorgans  jeder  Unterstütz- 
ung in  der  Tiefe  entbehren.  Die  Brüche  ereignen  sich  vorzugs- 
weise bei  kräftigen  Männern,  kommen  viel  weniger  vor  beim  weib- 
lichen Geschlecht  und  sind  im  Kindesalter  fast  gar  nicht  ver- 
treten wegen  der  dann  vorhandenen  grossen  Elasticität  des  Thorax. 
Bei  älteren  Individuen  werden  sie  wieder  häufiger,  weil  mit  der 
fortschreitenden  Verknöcherung  der  Rippenknorpel  der  ganze 
Brustkorb  starrer  wird,  und  beim  Beginn  des  Greisenalters  eine 
Rarefaction  der  Knochensubstanz  eintritt,  durch  welche  die  Rippen 
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schwammiger  und  zum  Breclien  geneigter  werden.  Nehmen  wir 
dazu  noch  eine  Atrophie  der  schützenden  Muskeln,  so  verstehen 
wir.  wie  Messerer  bei  einer  82jährigen  Frau  schon  durch  ein 
Gewicht  von  40  Kilo  eine  Fractur  erzeugte,  während  dazu  bei 
einem  kräftigen  30  jährigen  Mann  200  Kilo  nothwendig  waren. 
Stärkere  Grade  der  Osteomalacie  und  Rhachitis  bieten  ebenfalls 
eine  pathologische  Prädisposition  zu  diesen  Fracturen. 

Die  Ursachen  der  Rippenbrüche  können  directe,  in- 
directe  Gewalten  oder  derMuskelzug  allein  sein.  Directe 
Brüche  beobachtet  man  am  häufigsten  an  der  Vorderfläche  oder 
am  seitlichen  Umfang  des  Thorax,  weil  auf  der  Dorsalfläche,  zu 
beiden  Seiten  der  Wirbelsäule,  die  starke  Musculatur  und  die 
Schulterblätter  einen  ausreichenden  Schutz  gewähren.  Die  Ge- 
walten, die  hier  in  Betracht  kommen,  sind  ein  Stoss  z.  B.  mit 
einer  Wagendeichsel,  einem  Balken  gegen  die  Brust,  ein  Wurf 
mit  einem  spitzen  Stein,  ein  Schlag  mit  einem  schweren  Stock, 
mit  einem  Hammer,  mit  dem  Hufe  eines  Pferdes,  ein  Fall  mit 
der  Brust  gegen  die  Ecke  eines  Tisches,  gegen  die  Kante  einer 
Treppenstufe,  das  Eindringen  einer  Kugel.  Der  hierbei  statt- 
findende Mechanismus  ist  der,  dass  die  andringende  Gewalt  den 
Rippenbogen  nach  seiner  concaven  Seite  einbiegt,  bis  seine 
Elasticität  überwunden  wird.  Es  werden  so  meist  nur  eine  oder 
auch  zwei  Rippen  gebrochen.  Fracturen  vieler  Rippen  durch 
directe  Gewalt  sind  aber  auch  beobachtet  worden  und  zwar  in 
der  Weise,  dass  die  Patienten  überfahren  oder  durch  herab- 
stürzendes Gebälk  derartig  getroffen  wurden,  dass  der  Arm  fest 
gegen  den  Thorax  angepresst  wurde  und  dabei  die  betreffenden 
Rippen  einbrach. 

Kommt  die  Fractur  durch  in  directe  Gewalt  zu  Stande, 
so  sitzt  sie  an  der  Stelle,  an  welcher  die  Rippe  durch  die  Ge- 
walt am  stärksten  zusammengebogen  wurde. 

Diese  kann  zunächst  in  sagittaler  Richtung  einwirken,  sei 
es  dass  ein  Wagenrad  über  das  Sternum  geht  oder  dass  der  Patient 
zwischen  zwei  Eisenbahnwagen  u.  s.  w.  eingeklemmt  wird.  Das 
Sternum  wird  dabei  der  Wirbelsäule  genähert  und  die  Rippen 
zum  Ausweichen  nach  aussen  gezwungen,  der  ganze  Thorax  also 
platter  gedrückt.  Ist  die  Brustwand  nicht  mehr  elastisch  genug, 
so  kann  diese  Veränderung  der  Brustform  nur  dadurch  zu  Stande 
kommen,  dass  die  Rippen  nachgeben.  Es  resultiren  dabei,  und 
das  ist  nach  dem  Gesagten  leicht  verständlich,  fast  stets  doppel- 
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Fig.  47. 


seitige  und  zwar  mehrfaclie  Brüclie  mehrerer  Rippen  in 
der  Weise,  dass  die  Bruchlinie  entweder  entsprechend  der 
Richtung  der  Axillarlinie  oder  entsprechend  den 
Knickungswinkeln  der  Rippen,  seltener  am  Rippenhalse 
oder  an  den  Knorpelverbindungen  mit  dem  Sternum  verläuft. 

Wird  der  Körper  mehr  in  frontaler  oder  diagonaler 
Richtung  zusammengepresst,  so  dass  das  Sternum  von  der  Wirbel- 
säule entfernt  wird,  so  sind  die  Brüche  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  einseitig,  betreffen  aber  auch  oft  eine  ganze  Reihe  von 
Rippen  und  sitzen  theils  in  der  Mitte,  theils  am  Sternal-  oder 
Vertebral-Ende.  Es  wird  auch  wohl  durch  solche  Gewalt  ein 
ganzes  Stück  der  Thoraxwandung  ausgebrochen,  indem  dann  die 
Grenze  des  ausgebrochenen  Stückes  hinten  an  den  Knick- 
ungswinkeln oder  etwas  weiter  nach  derAxilla,vorn 
in  der  Axillar-  oder  Mammillarlinie  herzieht  (Fig.  47). 
Es  ist  hierbei  sehr  wohl  möglich,  dass  die  eine  Reihe  der  Fracturen 
durch  directe  Gewalt  entstand,  während  die  andere  auf  indirectem 
Wege  zu  Stande  kam. 

Fracturen  durch  M  u  s- 
k  e  1  z  u  g  hat  man  zuweilen 
beobachtet  bei  starken 
Exspirations-  Bewegungen, 
wie  beim  Husten  oder 
Messen.  Sie  kommen  wohl 
meist  nur  bei  pathologisch 
prädisponirten  Knochen, 
wie  bei  stärkerer  Atrophie 
und  Lipomasie  vor  und 
finden  sich  am  häufigsten 
an  dem  vorderen  Theile 
der  Rippen,  in  der  Nähe 
ihrer  Knorpel. 

Ihrer  anatomischen 
Lage  nach  werden  die 
einzelnen  Rippen  sehr  ver- 
schieden häufig  von  Frac- 
turen befallen.  Am  häu- 
figsten brechen  die  mitt- 
le renwahren  Rippen. 
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Die  oberen  sind  durcli  das  Sclmlterblatt ,  das  Scliiüter- 
gelenk,  das  Schlüsselbein  und  die  grossen  Brustmuskeln  besser  als 
jene  geschützt.  Ausserdem  vermögen  die  obern  aber  auch,  da  sie 
nur  einen  kleinen  Bogen  beschreiben,  da  sie  ferner  ihre  schmale 
Seite  nach  aussen  kehren  und  verhältnissmässig  stark  sind,  den  sie 
comprimirenden  Gewalten  besser  zu  widerstehen  als  die  mittleren, 
die  einen  grösseren  Kreisbogen  beschreiben  und  ihre  schwächste, 
die  flache  Seite  nach  aussen  wenden.  Die  falschen  Rippen  wie- 
derum können  wegen  ihrer  langen  Knorpel  und  ihrer  beweg- 
lichen Verbindung  mit  dem  Brustbein  äusseren  Einflüssen  leichter 
ausweichen. 

Was  die  anatomischen  Charaktere  betrifft,  so  kom- 
men auch  an  den  Rippen  einfache  und  complicirte,  vollständige 
und  unvollständige  Brüche  vor.  Bei  den  unvollständigen 
Brüchen  ist  entweder  ein  Längsbruch  des  Rippenrandes  vorhanden 
in  der  Weise,  dass  von  diesem  entweder  oben  oder  unten  ein 
längliches  Stück  ausgebrochen  wird,  oder  die  Rippe  hat  eine 
Infraction,  eine  Einknickung  erlitten. 

Die  Längsbrüche  sind  sehr  selten  und  entstehen  durch 
begrenzte  Grewalteinwirkungen,  wie  z.  B.  Malgaigne  einen  solchen 
an  der  Leiche  erzeugte ,  indem  er  mit  einem  Hammer  zufällig 
den  unteren  Rand  der  5.  Rippe  traf.  Beim  Lebenden  kann  durch 
eine  derartige  Fractur  des  unteren  Randes  eine  Verletzung  der 
Art.  intercostalis  und  damit  ein  traumatisches  Aneurysma  ent- 
stehen. 

Die  Infractionen   der  Rippen  sind  sehr  häufige  Verletz- 
j,.      ,„  ungen  und  betreffen  öfter  die 

innere  als  die  äussere  Knochen- 
tafel, indem  die  von  aussen  ein- 
wirkende Gewalt  die  Rippe 
bricht  wie  einen  Stab,  den  man 
über  dem  Knie  biegt.  Das 
Periost  kann  an  der  eingeknick- 
ten Stelle  vollständig  erhalten 
sein ,  selbst  dann,  wenn  eine 
ganze  Reihe  von  Rippen,  wie 
das  nicht  selten  geschieht,  der 
Infraction  anheimfällt. 
Die  vollständigen  Rippenbrüche  verlaufen  ihrer  Richtung 
nach  quer  oder  schräg,   sind  weitaus  häufiger   subcutan  als  com- 
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plicirt,  sind  der  Zahl  der  Bruchstellen  nach  einfache,  mehrfache 
oder  Splitterbrüche,  sind  der  Lage  der  Fragmente  nach  entweder 
Fig.  49.  dislocirt     oder    nicht,    und     be- 

treiFen  entweder  nur  eine  oder 
eine  grössereAnzahl  von  Rippen. 
Die  Quer-  und  Schräg- 
brüche besitzen  entweder  glatte 
oder  mehr  oder  weniger  stark 
gezähnte  oder  gezackte  Bruch- 
flächen. Entsprechend  ihrem  Zu- 
standekommen als  Biegungs- 
brüche findet  man  von  der  Bruch- 
linie öfter  Fissuren  ausgehen, 
so  dass  ein  dreieckiger  Keil 
durch  dieselben  umgrenzt,  even- 
tuell ganz  herausgebrochen  wird 
(Fig.  48). 

Wenn  das  Periost  theilweise  erhalten  ist,  oder  die  Zähne 
der  Bruchlinie  ineinander  greifen,  so  bleiben  die  Fragmente  in 
ihrer  normalenLage  (Fig.  49j.  Ist  dagegen  das  Periost  verletzt, 
so  findet  sich  meist  auch  eine  geringe  Dislocation.  Diese 
wird  um  so  grösser,  je  mehr  die  Intercostalmuskeln  zerrissen 
sind,  und  je  grösser  die  Anzahl  der  gleichzeitig  gebrochenen  Rippen 
ist.  Hat  eine  Dislocation  stattgefunden,  so  können  die  Fragmente 
entweder  nach  der  Brusthöhle  verschoben  sein  oder  sie 
können  auf  der  Aussenfläche  des  Thorax  einen  Vorsprung 
bilden  und  sich  dabei  mit  ihren  breiten  Flächen  über 
einander  schieben  oder  mit  ihren  schmalen  Kanten 
neben  einander  stellen.  Bei  der  Fractur  einer  Rippe  ist 
das  unmöglich,  weil  die  als  Schiene  dienende  Nachbarrippe  eine 
solche  Verschiebung  verhindert.  Ist  eine  Anzahl  von  Rippen, 
zum  Theil  an  zwei  verschiedenen  Stellen  gebrochen,  so  findet 
man  zuweilen  eine  Depression  der  Fragmente. 

In  welcher  Art  die  Fragmente  sich  zu  einander  dislociren,  ist 
durchaus  nicht  constant  und  hängt  von  der  Art  der  stattgehabten 
Grewalteinwirkung  und  dem  Sitz  des  Bruches  ab.  So  ist  es  ein- 
leuchtend, dass  bei  Compression  des  Thorax  in  sagittaler  Richtung 
die  Fragmente  nach  aussen  weichen ,  während  bei  directer  Ge- 
walt  und  frontalem    oder    diagonalem   Druck    dieselben    leichter 
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nacli  innen  gleiten.  Am  häufigsten  scheint  bei  Brüchen  am 
hinteren  Umfang  der  Hippen  das  hintere  (vertebrale)  Fragment 
hinter  das  vordere  (sternale)  zu  treten  und  dies  letztere  sich  in 
gleicher  Höhe  vor  dem  ersteren  zu  halten  oder  sich  etwas  nach 
abwärts  zu  senken  (Fig.   50).      Bei    Brüchen  am  Sternalende  der 

Rippe  erfolgt  die  Disloca- 
tion  meist  umgekehrt.  Bei 
mehrfachen  oder  Splitter- 
brüchen, welche  sich  am. 
häufigsten  nahe  der  "Wirbel- 
säule finden,  wird  sich  noch 
weniger  eine^  bestimmte  Re- 
gel für  das  Zustandekommen 
der  Verschiebung  auffinden 
lassen.  Ist  eine  Doppel- 
fractur  an  einer  oder  mehreren  Rippen  vorhanden,  so  kann  der 
abgetrennte  Theil  der  Thoraxwand  unter  Umständen  so  beweg- 
lich sein,  dass  er  bei  den  Respirationsbewegungen  ventilartig 
eingezogen  und  ausgestossen  wird. 

Abgesehen  von  der  Zerreissung  der  deckenden  Haut  sind 
die  Rippenbrüche  mitunter  noch  mit  anderen  Verletzungen  com- 
plicirt.  Dass  Zerreissungen  der  Art.  intercostalis  ge- 
legentlich zu  einem  traumatischen  Aneurysma  führen  können, 
haben  wir  schon  erwähnt.  Es  kann  jedoch  durch  diese  Verletzung 
auch  ein  zum  Tode  führender  Haemothorax  entstehen. 

Die  regelmässigsten  Begleiter  schwerer  Rippenbrüche  sind 
Insulte  beider  Pleurablätter  und  der  Lungen.  Diese 
werden  fast  ausnahmslos  durch  spitzige  Fragmente  oder  Knochen- 
splitter veranlasst,  welche  beim  Zustandekommen  der  Fractur  in 
die  Lungen  hineingetrieben  werden.  Bei  den  elastischen  Rippen 
der  Kinder  kann  es  jedoch  gelegentlich  vorkommen,  dass  eine 
Quetschung  und  ein  Einriss  in  die  Lunge  entsteht,  ohne  dass 
die  Pleura  costalis  verletzt  ist. 

Die  Folgen  der  Lungen-  und  Pleuraverletzung  sind  H  a  e  m  o- 
und  Pneumothorax,  Haemoptoe  und  Hautemphysem. 
Diese  Erscheinungen  hängen  theils  von  der  Grösse  und  Art  der 
Verletzung ,  theils  von  dem  Verhalten  der  Pleura  und  der  Lunge 
zu  einander  ab.  Ist  nämlich  die  Pleurahöhle  von  normaler  Be- 
schaffenheit, so  sammelt  sich  die  mit  dem  Blute  zugleich  aus  der 
Lunge  austretende  Luft  in  sehr  erheblicher  Menge  in  ihr  an  und 
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fülirt  zur  Compression  der  Lunge.  Dadurch  wird  dann  der  Riss 
in  derselben  geschlosseri,  und  Blutung  und  Luftaustritt  sistirt. 
Sind  dagegen  Verwachsungen  zwischen  den  beiden  Pleurablättern 
vorhanden,  wie  dies  ja  so  häufig  der  Fall  ist,  so  kann  sich  die 
Luft  nicht  in  bedeutendem  Masse  in  der  Pleurahöhle  ansammeln, 
sondern  wird  in  Folge  des  starken  Exspirationsdruckes  die  Binde- 
gewebsadhäsionen  zwischen  Pleura  pulmonalis,  costalis  und  Peri- 
cardium  infiltriren,  weiterhin  aber  auch  in  das  intermusculäre 
und  subcutane  Bindegewebe  der  Brustwand  eindringen  und  so 
als  Hautemphysem  in  die  Erscheinung  treten. 

Viel  gefährlicher  als  diese  Lungenverletzungen  sind  die 
glücklicherweise  selteneren  Verletzungen  des  Herzens,  welche  bei 
Brüchen  der  5.,  6.,  7.  oder  8.  Rippe  sowohl  auf  der  rechten  als 
linken  Seite  beobachtet  wurden  und  meist  innerhalb  der  kürzes- 
ten Zeit  den  Tod  herbeiführten.  Nicht  ganz  so  selten  findet  man 
bei  Brüchen  der  untersten  Rippen  auch  Zerreissungen  des  Zwerch- 
fells, der  Leber  und  der  Milz. 

Diagnose  der  Rippenbrüche. 

Die  Diagnose  eines  isolirten  Rippenbruches,  besonders  einer 
Infraction ,  zu  stellen ,  kann  mit  grossen  Schwierigkeiten  ver- 
knüpft sein.  Namentlich  dann,  wenn  die  muthmassliche  Fractur 
sich  bei  fettleibigen  Patienten  ereignet  hat,  oder  wenn  sie  durch 
dicke  Muskellagen,  durch  ein  Blutextravasat  verdeckt  ist,  bleibt 
die  Entscheidung,  ob  nicht  nur  eine  einfache  Contusion  vorliege, 
oft  zweifelhaft.  Griücklicherweise  bringt  dieser  Zweifel  für  die 
Patienten  keinen  Schaden  mit  sich,  da  die  BehandluLg  in  beiden 
Fällen  die  gleiche  sein  wird.  In  der  überaus  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  bieten  nun  aber  die  Rippenbrüche  doch  eine  ganze 
Reihe  subjectiver  und  objectiver  Symptome  dar,  so 
dass  die  Art  der  Verletzung  leicht  erkannt  werden  kann. 

Symptome   der  Rippenbrüche. 

Der  Patient  berichtet  uns  den  Hergang  der  Verletzung, 
gibt  au,  im  Momente  derselben  ein  deutliches  Krachen 
vernommen  zu  haben  und  bezeichnet  mit  dem  Finger  ganz 
genau  die  Stelle,  wo  die  Fractur  sitzt.  Hier  findet  sich  ein 
mehr  oder  weniger  erhebliches  Blutextravasat  und  ein 
stets  heftiger  stechender  Schmerz,  der  durch  alle  Beweg- 
ungen des  Thorax    besonders    aber   beim    Husten,    Niesen 
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und  ebenso  beim  Druck  mit  den  Fingern  nocli  gesteigert 
wird.  Dieser  Sclimerz  ist  eines  der  werthvoilsten  Symp- 
tome, wenn  er  auf  eine  fixe  Stelle  beschränkt  ist  und  dorthin 
auch  dann  localisirt  wird,  wenn  man  die  sog.  indirecte  Pal- 
pati o  n  ausführt,  d.  h.  von  Stellen ,  die  von  der  Fractur  ent- 
fernt liegen,  z.  B.  vom  sternalen  und  vertebralen  Ende  der  Rippe 
her  einen  Druck  ausübt,  als  wolle  man  die  beiden  Enden  einander 
nähern.  Um  den  Schmerz  möglichst  zu  vermeiden,  athmet  der 
Patient  so  wenig  als  irgend  geht,  mit  der  verletzten 
Seite.  Bei  jeder  tieferen  Inspiration,  oft  auch  durch  Druck 
auf  die  Fracturstelle ,  wird  ein  quälender  Husten  ausgelöst. 
Die  Palpation,  welche  die  Rippen  einzeln  von  vorn  nach  hinten 
untersucht,  trifft  auf  den  Ort  der  Verletzung  durch  Wachrufen 
dieses  Schmerzes,  fühlt  aber  ausserdem  noch  Crepitation, 
Deformität  und  abnorme  Beweglichkeit.  Die  Unter- 
suchung auf  Crepitation  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  ent- 
weder die  flache  Hand  auf  die  Fracturstelle  auflegt  und  den 
Patienten  tief  zu  inspiriren  auffordert,  oder  dass  man  die  Rippe 
auf  beiden  Seiten  derselben  umfasst  und  die  Fragmente  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  an  einander  verschiebt.  Bei  diesen  Mani- 
pulationen wird  sich  auch  die  abnorme  Beweglichkeit  geltend 
machen.  Crepitation  kann  man  aber  auch  noch  durch  die  Au s- 
cultation  wahrnehmen ,  indem  man  durch  das  aufgesetzte 
Sthetoskop  hört,  wie  bei  jeder  Inspiration  eine  knackende  Ver- 
schiebung der  Fragmente  entsteht.  Es  ist  dies  Geräusch  wohl  zu 
unterscheiden  von  dem  knisternden  Geräusch  des  Emphysems 
und  dem  reibenden  Geräusch  eines  pleuralen  Exsudates. 

Die  Deformität  ist  meist  am  wenigsten  ausgesprochen. 
Nur  bei  starker  Depression  am  vorderen  Umfang  des  Thorax 
fühlt  man  beim  Abtasten  der  Rippen  eine  Vertiefung  oder 
auch  wohl  ein  vorspringendes  Fragment. 

Zu  diesen  nur  der  Fractur  angehörigen  Zeichen  kommen 
dann  noch  die  Symptome  der  Complicationen.  Die  Verletzung  der 
Lunge  gibt  sich  zu  erkennen  durch  blutigen  Auswurf, 
Haemo-  und  Pneumothorax  und  Hautemphysem.  Letz- 
teres kann  oft  so  bedeutend  werden,  dass  es  sich  über  den  ganzen 
Rumpf,  den  Hals  und  Kopf,  ja  sogar  über  die  Extremitäten  aus- 
breitet. Ein  solch  starkes  Emphysem  verhindert  dann  eine  ge- 
naue Untersuchung  des  Thorax.  In  den  Fällen  schwerster  Com- 
pression  der  Lunge  wird  die  Athmung  sehr  behindert.    Die  Patien- 
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ten  werden  blauroth,  cyauotisch,  maclien  ungeheuere  Anstrengung^ 
um  Luft  zu  bekommen,  und  werden  dadurch,  sehr  unruhig. 

Prognose  der  Rippenfractnren. 

Solche  Fälle  bieten  dann  eine  zweifelhafte  Prognose.  Im 
Uebrigen  ist  jedoch  der  Verlauf  der  Rippenbrüche  gewöhnlich, 
ein  durchaus  günstiger.  Die  Schmerzen  an  der  Bruchstelle  pflegen 
sich  bereits  nach  einigen  Tagen  zu  vermindern  und  bald  darauf 
ganz  aufzuhören.  Die  Vereinigung  der  Bruchenden  erfolgt  trotz 
der  fortdauernd  durch  die  Respiration  unterhaltenen  Bewegungen 
der  Rippen  in  3 — 4  "Wochen  durch  knöchernen  Callus.  Derselbe 
ist    meist    nicht    voluminös     und  verursacht ,    selbst   wenn    eine 

Reihe    von    Rippen    gebrochen 
^^'  °  ■  waren,  keine  Störungen  (Fig.  51). 

Nur  selten  kommt  es  vor,  dass 
durch  denselben  zwei  benach- 
barte Rippen  mit  einander  ver- 
wachsen. Berühren  sich  wirk- 
lich die  Callusmassen,  so  ent- 
steht zwischen  ihnen  lieber  eine 
Art  falschen  Grelenkes  fFig.  52 j, 
Pseudarthrosen  sind  sehr  selten, 
ebenso  entwickelt  sich  nur  bei 
besonderer  Prädisposition  eine 
Caries  oder  Necrose  der  Bruchenden.  War  die  Lunge  verletzt 
worden,  so  kann  unter  schwerer  Dyspnoe  der  Exitus  erfolgen. 
Kommt  es  nicht  so  weit,  so  können  uns  doch  die  Patienten  viele 

Sorgen  bereiten,  wenn 
sich  zumHaemopneumo- 
thorax  noch  eine  hypos- 
tatische Pneumonie  ge- 
sellt ,  die  sich  durch 
das  Auftreten  fieber- 
hafter Temperaturstei- 
gerungen anmeldet.  Zu- 
weilen kommen  noch 
die  schwersten  Verletzungen  durch ,  und  braucht  man  daher 
nicht  gleich  die  Hoffnung  aufzugeben.  Der  Riss  in  der  Lunge 
schliesst  sich  alsdann  und  vernarbt.  Blut  und  Luft  werden 
resorbirt,    und  nur  pleuritische  Adhäsionen    bleiben    zurück.    Zu 
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einer  Zersetzung  der  Luft  im  subcutanen  Zellgewebe  kommt  es 
nicht,  da  etwaige  iufectiöse  Keime  in  den  Bronchien  abfiltrirt 
werden.  Selbst  bei  bestehendem  Pyothorax  kommt  es  nie  zur 
Fäulniss  der  Emphysemluft,  wahrscheinlich  wohl  deshalb  nicht, 
weil  nach  dem  bekannten  Gesetz  von  einer  feuchten  Fläche  sich 
nie  Bacterien  in  die  Luft  ausbreiten  können.  Bei  alten  Leuten, 
besonders  solchen ,  die  an  Lungenaufblähung  und  chronischer 
Bronchitis  leiden,  wird  durch  eine  Rippenfractur  die  Expectora- 
tion  des  Schleimes  durch  die  beim  Husten  stattfindenden  Schmerzen 
sehr  erschwert.  Es  liegt  hierin  für  dieselben  eine  nicht  zu  unter- 
schätzende Gefahr.  Bei  complicirten  nicht  aseptischen  Fracturen 
droht  natürlich  das  Empyem  mit  seinen  Folgen. 

Therapie  der  Rippenbrüche. 

Die  Behandlung  einer  einfachen  Rippenfractur  ohne  Dis- 
location  ist  eine  symptomatische.  Die  Patienten  werden  vor 
allen  Dingen  ßuhe  haben  müssen.  Sie  gewöhnen  sich  bald,  nur 
mit  der  gesunden  Seite  zu  athmen ,  und  suchen  sich  im  Bette 
eine  schmerzlose  Lagerung  auf.  Gegen  den  Hustenreiz  und  gegen 
den  Schmerz  gibt  man  Morphium.  Den  zähen  Schleim  löst  man 
durch  ein  Expectorans  und  legt  auf  die  Bruchstelle  eine  Eis- 
blase oder  noch  besser  einen  feuchtwarmen  Umschlag.  Sollte  ein 
starkes  Hautemphysem  auftreten,  so  empfiehlt  P.  Vogt  den  Thorax 
mit  elastischen  Binden  einzuwickeln,  um  die  Ausbreitung  der  Luft 
in  den  Bindegewebsmaschen  zu  verhindern.  Besteht  nur  eine  ge- 
ringe Dislocation,  so  macht  man  am  besten  gar  nichts  gegen 
dieselbe.  Ist  sie  stärker,  so  versucht  man  die  Reposition  durch 
Druck  auf  die  gebrochenen  Enden.  Bei  tiefer  Depression  eines 
Fragmentes  räth  Malgaigne,  dieses  durch  einen  hinter  dasselbe 
einzusetzenden  scharfen  Haken  zu  eleviren,  doch  wird  wohl  nur 
selten  Anlass  zu  solcher  Operation  vorhanden  sein.  Nach  Koenig 
könnte  man  heutzutage,  wenn  eine  Operation  indicirt  ist,  unter 
dem  Schutze  der  Antiseptik  bei  deutlicher  schmerzhafter  Ver- 
schiebung eine  Bloslegung  des  Bruches,  Einrichtung  desselben 
event.  mit  Resection  eines  untergeschobenen  Stückes  und  Naht 
der  zusammengepassten  Bruchenden  versuchen.  Gypsverbände 
zur  Immobilisation  des  Thorax  sind  im  Allgemeinen  zu  wider- 
rathen,  da  sie  die  Exspiration  zu  sehr  beeinträchtigen  und  daher 
von  den  wenigsten  Patienten  vertragen  werden.  Will  man  die 
gebrochene  Seite  stützen,  so  thut  man  dies  mittelst  eines  breiten 
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Handtuclies  oder  noch  besser    mit  dachziegelförmig   sich  decken- 
den, nicht  circulären  Heftpflasterstreifen. 

Ein  actives  Vorgehen  ist  dann  angezeigt,  wenn  bei  starker 
Cyanose  ein  voller  harter  Puls  auf  eine  bedeutende  Lungencon- 
gestion  schliessen  lässt.  Man  kann  dann  durch  einen  rechtzeitig 
ausgeführten  Aderlass  dem  Patienten  über  die  erste  Gefahr  hinaus- 
helfen. Ebenso  kann  man  bei  hochgradigem  Haemothorax  durch 
eine  vorsichtige  Punction  das  Blut  zum  grössten  Theil  entfernen, 
ohne  eine  neue  Blutuus;  befürchten  zu  müssen. 


Brüclie  der  Rippenknorpel. 

Die  ßippenknorpel  sind  die  Verlängerungen  der  Rippen,  welche 
deren  Ansatz  oder  deren  Vermittlung  mit  dem  Brustbein  be- 
sorgen. In  ihrer  Verlaufsrichtung  weichen  sie  sehr  von  einander 
ab.  Der  erste  zieht  gegen  das  Brustbein  hin  etwas  abwärts,  der 
zweite  horizontal  nach  vorn.  Alle  übrigen  aber  mit  Ausnahme 
der  beiden  letzten  verlaufen  von  der  Rippe  aus  zum  Brustbein 
um  so  stärker  nach  aufwärts,  je  weiter  sie  in  der  Reihe  nach 
unten  hin  gelegen  sind. 

AVir  haben  gesehen,  dass  diese  Knorpel  im  höheren  Alter 
meist  verknöchern,  und  sind  dann  Fracturen  derselben  nichts 
Auffallendes.  Es  liegen  jedoch  auch  Beobachtungen  vor,  dass 
sie  trotz  ihrer  Elasticität  auch  bei  jugendlichen  Individuen 
brechen  können. 

Solche  Brüche  findet  man  dann  entweder  an  der  Grenze 
der  Rippe  und  des  Knorpels  oder  in  der  Mitte  des  letzteren  oder 
schliesslich  nahe  der  Verbindung  desselben  mit  dem  Brustbein. 
An  der  ersteren  Stelle  kommen  sie  am  häufigsten  vor,  und  zwar 
bezieht  sich  die  Mehrzahl  der  bekannten  Beobachtungen  auf  den 
6.,  7.  und  8.  Knorpel. 

Es  handelt  sich  fast  stets  um  ganz  reine  Querbrüche  mit 
glatten,  nicht  gezackten  Bruchflächen.  Doppelbrüche  sind  sehr 
selten.  In  der  Regel  besteht  eine  Dislocation  und  zwar  ent- 
weder bloss  als  Verschiebung  in  der  Richtung  von  vorn  nach 
hinten,  so  dass  das  eine  der  Fragmente  stark  hervorspringt, 
während  über  dem  andern  die  Haut  eingezogen  erscheint,  oder 
es  findet  dazu  noch  eine  nicht  unbeträchtliche  Uebereinander- 
schiebung  der  Fragmente  in  der  Längsrichtung  derselben  statt.. 
Es    hängt    die  Art    der    Dislocation    ab   von    der    einwirkenden 
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Gewalt,  von  der  Elasticität  der  ßippenknorpel  iind  von  der  Be- 
schaffenheit der  Brusteingeweide.  So  kann  z.  B.  durch  etwaige 
Pleuraadhäsionen  ein  Fragment  fixirt.  das  andere  jedoch  frei  sein 
und  dieses  dann  durch  seine  Elasticität  nach  vorne  gedrängt 
und  vor  das  erstere  dislocirt  werden. 

lieber   die  Aetiologie    und    Complica tionen    gilt  das- 
selbe wie  bei  den  Fracturen  der  knöchernen  Rippen. 

Fis.  53. 


Die  Symptome  sind  ziemlich  einfacher  Art.  Das  G-efühl 
des  Krachens  im  ]\Ioment  der  Verletzung,  der  locale  durch 
alle  Thoraxbewegungen  gesteigerte  Schmerz  führt  zu  der  muth- 
masslichen  Bruchstelle.  Ist  hier  keine  Dislocation  vorhanden, 
so  bleibt  man  oft  über  die  Art  der  Verletzung  im  Zweifel,  indem 
die  beiden  wichtigsten  Fracturzeichen,  Crepitation  und  a  b- 
normeBeweglichkeit,  fehlen  können.  Sind  sie  vorhanden, 
so  gibt  sich  die  Crepitation  als  ein  weiches  K  norpelreiben  zu 
erkennen,  die  abnorme  Beweglichkeit  aber  lässt  sich  durch 
die  Verschiebbarkeit  der  Frao^mente    deutlich    von    der  den 
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Rippenknorpeln  infolge  ihrer  Elasticität  innewohnenden 
natürlichen  Beweglichkeit  unterscheiden.  Bei  bestehen- 
der Dislocation  sieht  man  die  durch  die  vorspringenden 
oder  deprimirten  Fragmente  hervorgerufenen  abnormen  Erhöh- 
ungen (Fig.  53)  und  Vertiefungen  der  Haut  über  der  Bruch- 
stelle. Berücksichtigt  man  diese  Symptome,  und  ist  man  sich 
stets  der  Lage  und  der  Länge  der  Rippenknorpel  bewusst,  so 
wird  man  wohl  immer  die  Diagnose,  ob  es  sich  im  vorliegenden 
Falle  wirklich  um  eine  ßippenknorpelfractur  handelt,  und  nicht 
um  eine  solche  der  knöchernen  Rippe,  mit  Sicherheit  stellen 
können.  lieber  die  Symptome  der  Nebenverletzungen  verweisen 
wir  auf  das  bei  den  letzteren  Gesagte. 

Durch  zahlreiche  Experimente  und  Sectionsresultate  ist  es 
sicher  erwiesen,  dass  die  Knorpelbruchflächen  nie  verheilen.  Die 
Consolidation  geschieht  vielmehr  in  der  Weise,  dass  vom  Peri- 
chondrium  aus  sich  ein  knöcherner  Callus  bildet,  welcher  die 
beiden  Bruchenden  ringförmig  umgibt  und  die  sich  selbst  voll- 
ständig passiv  verhaltenden  Bruchflächen  vereinigt. 
Die  Callusbildung  selbst  erfolgt  meist  innerhalb  3  bis  4  Wochen. 

Die  Therai^ie  ist  derjenigen  der  Rippenknochenbrüche  durch- 
aus analog. 


Luxationen  der  Rippen. 

Die  Rippen  verbinden  sich  an  ihren  hinteren  Enden  mit  der 
Wirbelsäule,  Articulatio  costo-vertebralis,  vorn  durch  die  Knorpel 
mit  dem  Seitenrande  des  Brustbeins,    Articulatio  costo-sternalis. 

Die  Wirbel  gel  en  ke  sind  doppelt,  indem  sich  das  Rippen- 
köpfchen mit  dem  seitlichen  Gelenkgrübchen  der  Wirbelkörper 
und  der  je  zwischen  zwei  solchen  gelagerten  Zwischenwirbel- 
scheibe verbindet,  während  die  Rippenhöcker  mit  den  entspre- 
chenden Querfortsätzen  articuliren.  Bei  den  zwei  letzten  Rippen 
fehlt  diese  zweite  Gelenkverbindung.  Wo  dieselbe  aber  vorhan- 
den,   sind  beide  durch  starke  Kapsel    und  Hilfsbänder  befestigt. 

Die  Articulatio  costo-sternalis  betrifft  die  1.— 7. 
Rippe.  Jedes  dieser  Gelenke  besteht  aus  einer  Synovialkapsel 
mit  vorderen  deckenden  Bändern.  Vom  6.  und  7.  Rippenknorpel 
geht  das  straife  Lig.  costo-xyphoideum  zum  Schwertfortsatz. 
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Ausserdem  stehen  im  jugendliclien  Alter  die  Knorpel  der 
6.  oder  7. — 10.  Rippe  an  ihren  unteren  Rändern  durch  Halbge- 
lenke, die  mit  Kapselbändern  versehen  sind,  untereinander  in 
Verbindung.  Im  späteren  Alter  verfallen  auch  diese  der  Ver- 
knöcherung. 

Vergleicht  man  die  kräftige  Befestigung  der  Rippen  mit 
ihrer  Form  und  Stärke,  so  begreift  man,  dass  Luxationen  dieser 
Gelenkverbindungen  sehr  seltene  Vorkommnisse  sind.  "Wenn  sie 
aber  vorhanden  sind,  so  spielen  sie  neben  anderen  schwereren 
Knochenverletzungen  meist  nur  eine  untergeordnete  Rolle.  Sie 
sind  stets  die  Folge  einer  die  Rippe  an  der  Gelenkverbindung 
direct  treffenden  Gewalt,  z.  B.  eines  Falles  auf  einen  spitzen 
Gegenstand. 

Entsprechend  den  genannten  Gelenkverbindungen  hat  man 
nun  Luxationen  im  Costo-v  ertebralgelenk.  im  Costo- 
sternalgelenk  und  der  unteren  Rippen  gegen  ein- 
ander gefunden. 

Was  die  hinteren  Verrenkungen  betrifft,  so  hatten 
dieselben  stets  auf  die  vordere  Seite  des  entsprechenden  Wirbels 
stattgefunden.  Die  Diagnose  soll  bei  plötzlich  entstandenem 
krampfartigen  Schmerz  durch  grössere  Beweglich- 
keit der  Rippen  aii  ihrem  hinteren  Theil  mit  eigenthüm- 
licher  Nachgiebigkeit  der  Weichtheile  und  ^Mangel 
der   Knochencrepitation  gestellt  werden  können. 

Bei  den  Luxationen  oder  besser  Diastasen  im  C  o  s  t  o  - 
ternalgelenk  findet  man  den  verrenkten  Knorpel 
nach  dem  Sternum  dislocirt  und  hier  nach  vorn 
unter  der  Haut  promin irend. 

B  ei  d  en  Verrenkungen  der  Rippenknorpel  unter 
einander,  die  ausser  durch  indirecte  Gewalt  auch  durch  Muskel- 
zug z.  B.  beim  Heben  schwerer  Lasten  und  dabei  stattfindender 
Rückwärtsbeugung  des  Körpers  entstehen  können,  gleitet  der 
Knorpel,  dessen  Gelenkverbindung  gelöst  ist,  unter 
und  hinter  den  nächst  oberen  und  drängt  diesen 
nach  vorn,  so  dass  derselbe  einen  Vorsprung  bildet,  welcher 
zu  der  Annahme  verleiten  kann,  es  sei  der  obere  Knorpel  verrenkt. 

Behufs  der  Reduction  drückt  man  in  diesem  Falle  auf 
den  hervorragenden  Knorpel  von  unten  und  vorn,  worauf  der 
verrenkte  alsbald  hervorspringt  und  durch  seine  Elasticität  den 
richtigen  Platz  wieder  einnimmt.     Bei    den   übrigen    Luxationen 
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lässt  man  eine  tiefe  Inspiration  ausführen  und  übt  wälirend  dieser 
die  directe  Impulsion  des  verrenkten  Gelenkendes  in  seine 
normale  Lage  aus.  Meist  gelingt  die  Reposition  und  Retention 
nur  unvollkommen,  so  dass  die  Heilung  mit  mehr  oder  weniger 
starker  Dislocation  erfolgt.  Ein  Schaden  ist  dies  für  die  Patienten 
nicht,  indem  sich  Schmerz  und  Athembeschwerden  bald  ganz 
verlieren. 


Fracturen   der  Claviciila. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Das  Schlüsselbein  ist  der  Strebepfeiler,  welcher  durch  seine 
Verbindung  mit  dem  Schulterblatt  einer-  und  dem  Brustbein 
anderseits  die  obere  Extremität  in  ihrer  normalen  Haltung  nach 
aussen  vom  Thorax  befestigen  soll.  Ober-  und  unterhalb  des- 
selben vertieft  sich  die  Haut  zu  der  Fossa  supra-  und  infraclaA'i- 
cularis.  Wegen  seiner  oberflächlichen  Lage  kann  man  es  bei  mageren 
Individuen  deutlich  hervortreten  sehen.  Bei  besser  genährten  ist 
dies  weniger  der  Fall,  trotzdem  lässt  es  sich  aber  auch  bei 
diesen  ganz  genau  abtasten.  Thut  man  dies,  so  erkennt  man 
leicht  seine  einem  liegenden  langgezogenen  S  vergleichbare 
Grestalt,  mit  dem  von  oben  nach  unten  spateiförmig  plattgedrückten 
acromialen  und  dem  mehr  prismatisch  angeschwollenen  ster- 
nalen  Ende.  Bei  Kindern,  oft  auch  bei  Frauen  ist  es  mehr  gerade 
und  in  den  Grelenkenden  nicht  so  breit  gebaut,  ebenso  links 
meist  schwächer  gebogen  als  rechts.  Im  Allgemeinen  gilt  die 
Regel,  dass  es  eine  um  so  stärkere  Krümmung  erhält,  je  mehr  das 
betreffende  Individuum  resp.  die  betreffende  Seite  gearbeitet  hat. 

Für  die  Unterscheidung  der  verschiedenen  Schlüsselbein- 
fracturen  ist  es  von  Wichtigkeit,  dasselbe  in  ein  äusseres, 
mittleres  und  inneres  Drittel  einzutheilen.  Das  äussere 
Drittel  umfasst  dasjenige  Stück,  an  welches  sich  von  oben  der 
CucuUaris,  von  unten  der  Deltoides  ansetzen.  Es  gehört  voll- 
ständig der  Schulter  im  engeren  Sinnne  an,  und  ist  sowohl  an 
das  Acromion  als  denProc.  coracoideus  des  Schulterblattes  durch 
starke  Bänder  befestigt.  Das  ungefähr  cylindrisch  gestaltete 
mittlere  Drittel  beginnt  an  der  inneren  Grrenze  des  Lig. 
coraco-claviculare  posticum,  welches  bei  mageren  Menschen  äusser- 

Hoffa,  Lehrbuch.  9 
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licli  leicht  durchzufühlen  ist,  und  liegt  vor  dem  ersten  Intercos- 
talraum  und  der  2.  Rippe,  ist  bei  nach  vorn  geschobener  Schulter 
beinahe  ganz  zu  umgreifen  und  dient  zur  Insertion  des  Lig. 
coraco-claviculare  auticum,  des  Muse,  subclavius  und  eines  kleinen 
Theiles  des  Pectoralis  major.  Das  innere  Drittel  endlich 
nimmt  seinen  Anfang  an  der  Stelle,  an  der  sich  die  Clavicula 
mit  dem  äusseren  Rand  der  ersten  Rippe  kreuzt.  Es  steht  mit 
dem  Knorpel  dieser  Rippe  durch  das  Lig.  costo-claviculare  in 
Verbindung  und  dient  zur  Insertion  eines  Theiles  des  Pectoralis 
major  und  der  Clavicularportion  des  Kopfnickers. 

Frequenz,  Aetiologie  und  anatomische  Charaktere  der  Schlüssel- 
bein-Brüche. 

Die  Fractureu  der  Clavicula  kommen  ziemlich  häufig  vor. 
Sie  betragen  etwa  15 — 16^  aller  Knochenbrüche  und  betreffen 
ziemlich  gleichmässig  die  rechte  und  linke  Seite.  Wenn  sie  auch 
im  mittleren  Lebensalter,  in  welchem  die  Arbeitskraft  des  Men- 
schen am  meisten  beansprucht  wird,  sehr  oft  beobachtet  werden, 
so  ist  ihre  Zahl  doch  noch  grösser  in  der  ersten  Jugend,  bis 
zum  10.  Jahre.  P.  Vogt  erklärt  ihre  Frequenz  in  diesem  Alter 
durch  den  hohen  Grad  der  Elasticität,  welchen  die  obere  Extre- 
mität durch  ihre  Epiphysenknorpel  erhält,  während  die  des 
Schlüsselbeins  relativ  früh  verknöchern.  Nach  Krönlein  entspricht 
die  Schlüsselbeinfractur  der  Kinder  der  directen  Schultergelenks- 
luxation  der  Erwachsenen.  Wie  diese  aber  im  höheren  Alter  au 
Häufigkeit  zunimmt,  muss  die  Frequenz  der  Clavicularfractur  zu 
derselben  Zeit  abnehmen.  Im  Ganzen  selten  kommt  die  Ver- 
letzung in  trauterin  oder  intra  partum  zu  Stande.  AVährend  in 
der  ersten  Lebenszeit  die  Geschlechter  gleich  häufig  be- 
troffen sind,  kommt  im  spätem  Alter  etwa  nur  ein  Neuntel  auf 
den    weiblichen  Theil  der  Bevölkerung. 

Obwohl  man  annehmen  sollte,  dass  die  Clavicula  wegen 
ihrer  oberflächlichen  Lage  leicht  von  Gewalten  getroffen  werden 
könnte,  so  kommen  doch  directe  Fracturen  derselben,  ver- 
anlasst durch  einen  Schuss,  Schlag  oder  Fall  im  Allgemeinen 
nicht  häufig  vor.  Man  findet  solche  zwar  an  allen  Stellen  des 
Schlüsselbeins,  vorzugsweise  jedoch  an  dem  äusseren  durch 
seine  Lage  an  der  vorspringenden  Schulter  am  meisten  exponirten 
Drittel.  Sie  sind  fast  durchweg  einfache,  quere,  selten 
Splitterbrüche. 
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Die  überwiegend  grössere  Mehrzahl  der  Schlüsselbeinbrüche 
wird  durch  eine  indirecteGewalt  hervorgerufen.  Dabei  wirkt 
diese  auf  das  laterale  Ende  der  Clavicula,  sei  es  nun  als  Stoss 
auf  die  Schulter  oder  auf  den  Oberarm  oder  als  Fall  auf  die 
Hand,  wobei  sich  durch  Feststellen  des  ausgestreckten  Armes  im 
Ellenbogen  und  Schultergelenk  die  Gewalt  auf  das  Schulterblatt 
und  das  Schlüsselbein  überträgt.  Auch  beim  Heben  schwerer 
Lasten,  beim  Zudrücken  schwerer  Thüren  wird  die  Bewegung 
durch  das  Gewicht  der  Last,  durch  das  Hinderniss  der  schweren 
Thür  plötzlich  gehemmt,  und  setzt  sich  die  so  entstehende  Kraft 
durch  den  Oberarm  in  entgegengesetzter  Richtung  nach  oben 
gegen  den  Oberarmkopf  und  gegen  das  Schlüsselbein  fort» 
Gerade  so  wie  bei  einem  Fall  auf  den  Ellenbogen  oder  die  Hand 
oder  beim  Stoss  gegen  die  Schulter  stemmt  sich  hierbei  das 
mediale  Ende  der  Clavicula  an  seiner  Sternalverbindung  an  und 
der  schwach  S-förmig  gebogene  Knochen  bricht  an  seiner  dünnsten 
Stelle  d.  i.  an  der  Grenze  des  mittleren  und  äusseren  Drittels. 
Der  Mechanismus  der  Fractur  ist  dabei  derselbe  wie  bei  einem 
gegen  den  Boden  gestemmten  Stab,  den  man  durch  Druck  von 
oben  nach  unten  über  seine  Elasticitätsgrenze  hinaus  biegt.  Der- 
selbe bricht  auch  an  seiner  schwächsten  und  am  meisten  gebogenen 
Stelle. 

Ziemliche  Raritäten  sind  allein  durch  Muskelzug  ent- 
standene Clavicularfracturen.  Zu  ihrer  Entstehung  bei  plötzlichen 
ruckweisen  Bewegungen  mit  dem  Oberarm  trägt  wohl  meist  eine 
durch  Syphilis,  mercurielle  Cachexie,  Osteomalacie,  Carcinom  oder 
Scorbut  bedingte  Knochenbrüchigkeit  viel  bei.  Peitschenhiebe, 
ein  Schlag,  der  sein  Ziel  verfehlte,  Aufschwingen  auf's  Pferd, 
Heben  schwerer  Lasten  über  den  Kopf,  Fortwerfen  schwerer 
Gegenstände,  Unachtsamkeit  beim  Heckseischneiden  waren  die 
Ursachen.  Die  Richtung  der  Infraction  oder  Fractur 
ist  auch  hier  nahezu  eine  quere.  Sie  sitzt  gewöhnlich  im  mitt- 
leren Drittel,  oder  nahe  dem  ste malen  Ende  am 
Aussenrande  des  Sternocleidomastoideus.  Bei  ihrem 
Zustandekommen  ist  dieser  letztere  auch  mit  Vorliebe  betheiligt, 
seltener  der  Pectoralis  major  und  Deltoides. 

Einer  besonderen  Erklärung  bedarf  zuweilen  die  Entstehung 
einer  Fractur  beim  Heben  schwerer  Lasten.  Bei  diesem  Act 
werden  beide  im  Ellenbogen  flectirte  Arme,  da  sie  durch  die 
Contraction  des  Brachialis    internus    und  Biceps    starr   gehalten 
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werden,  die  beiden  Scliultern  und  mit  ihnen  das  äussere  Ende 
des  Schlüsselbeins  nach  hinten  und  unten  drängen.  Das  Schulter- 
blatt weicht  dabei  über  den  Thorax  nach  hinten,  während  sich  die 
Schultern  und  Schlüsselbeine  senken  müssen.  Wird  nun  diese 
Senkung  forcirt,  so  finden  die  Schlüsselbeine  an  der  ersten  Rippe 
einen  Unterstützungspunkt,  und  der  vor  der  ßippe  gelegene 
Schlüsselbeintheil  wird  abgeknickt. 

Doppelseitige  Fracturen  der  Clavicula  sind  ungleich 
viel  seltener  als  einseitige.  Zwei  Drittel  aller  ihrer  Brüche 
betrefi'en  das  mittlere  und  die  Grenze  des  mittleren 
und  äusseren  Drittels. 

Was  die  an  atom  is  chen  Charaktere  der  Schlüsselbein- 
fracturen  betrifi't,  so  kommen  hier  wiederum  vollständige  und 
unvollständige,  einfache  und  mehrfache,  subcutane  und  complicirte 
Brüche  vor,  von  denen  die  subcutanen  vollständigen  die  häufig- 
sten, die  complicirten  die  seltensten  sind. 

Die  unvollständigen  Brüche,  die  Infractionen  der  Clavi- 
cula, kommen  besonders  häufig  bei  Kindern  vor.  Die  Clavicula 
ist  dabei  an  ihrer  unteren  und  hinteren  Fläche  gebogen,  während 
die  oberen  und  vorderen  Corticallamellen  in  querer  Richtung  ge- 
brochen sind.  Die  Verletzung  entsteht  entweder  nach  Fall  auf 
die  Hand  oder  die  Schulter.  Nach  derselben  besteht  eine  D  i  s  - 
location,  die  sich,  wenn  auch  öfters  durch  eine  stärkere  Schwel- 
lung der  Weichtheile  verdeckt,  doch  bei  genauer  Palpation  als 
Krümmung  oder  winklige  Knickung  der  Knochenachse  nach- 
weisen lässt.  Die  Kinder  schreien  beim  An-  und  Aus- 
kleiden sowie  beim  Druck  der  die  Clavicula  abtastenden 
Finger  auf  die  betreff'ende  Stelle.  lieber  dieser  erscheint  oft 
nach  mehreren  Tagen  eine  Sugillation  und  eine  stärkere 
Schwellung,  letztere  herrührend  von  der  beginnenden  Callus- 
bildung.  Diese  sichert  dann  die  Diagnose,  die  vorher  beim 
Fehlen  der  abnormen  Beweglichkeit  und  Crepitation  öfter  auf 
einfache  Verstauchung  gestellt  wurde.  Die  Reposition,  welche 
durch  directen  Druck  auf  die  Fracturstelle  bei  nach  hinten  ge- 
zogenen Schultern  geschieht,  gelingt  auch  bei  frischen  Infrac- 
tionen oft  nicht  zur  Zufriedenheit,  indem  sich  die  fracturirten 
Lamellen    mit    ihren  Zähnen  und  Zacken  fest    verhaken  können. 

Die  Details  der  vollständigen  Brüche  besprechen  wir,  um 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  lieber,  indem  wir  die  Fracturen 
jedes  einzelnen  Drittels  besonders  behandeln. 
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1.  Die  Brüche  des  mittleren  Drittels  oder  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  äusseren  Drittels  werden  vorzugsweise  im 
mittleren  Lebensalter  beobachtet.  Die  Eicbtung  des  Bruches 
ist  zumeist  eine  schräge,  zuweilen  so  sehr,  dass  die  Bruch- 
linien eine  Strecke  weit  in  der  Längsachse  der  Clavicula  liegen. 
Im  Allgemeinen  verlaufen  sie  sonst  von  vorn,  unten  und 
aussen,  nach  hinten,  oben  und  innen,  selten  umgekehrt. 
Yerhältnissmässig  oft  fehlt  jede  Dislocation.  so  besonders  bei 
den  subperiostalen  Querbrüchen  der  Kinder.  Auch 
bei  den  schiefen  Brüchen  ist  sie  dann  gering,  wenn  das  Periost 
noch  theilweise  erhalten  ist,  oder  wenn  die  beiden  Bruchflächen 
an  einander  eine  Stütze  gefunden  haben.  Sobald  dieser  Contact 
jedoch  verloren  und  das  Periost  ganz  zerrissen  ist,  findet  eine 
Yerschiebung  der  Fragmente  statt.  Dieselbe  kann  dann  sogar  eine 
ganz  beträchtliche  sein  und  erfolgt  in  der  überaus  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  in  typischer  Weise. 

Das  innere,  sternale  Stück  des  fracturirten 
Knochens  wird  nämlich  nach  oben,  das  äussere  nach 
unten  dis loci rt,  während  sich  zugleich  die  acromiale 
Bruchfläche  unter  die  sternale  schiebt,  und  sich 
bei  d  e  Bruchfläch  e  n  solagern,  dass  sieeinenmit  dem 
Scheitel  nach  oben  und  hinten  gerichteten  "Winkel 
bilden  (Tafel  IL).  Es  entsteht  also  eine  Dislocatio  ad  latus, 
ad  longitudinem  cum  abbreviatione  und  ad  axin,  die  Bruchstücke 
reiten  aufeinander  iind  zwar  das  innere  auf  dem  äusseren.  Das 
sternale  Bruchstück  tritt  hierdurch  dicht  unter  die  Haut  und 
kann  hier  durch  Inspection  und  Palpation  leicht  erkannt  werden. 
Diese  typische  Dislocation  der  Bruchenden  wird  bewirkt  durch 
Muskelzug  und  durch  die  Schwere  des  Armes.  Ersterer 
wird  vorzugsweise  an  dem  sternalen  Ende  zur  Geltung  kommen, 
indem  der  Sternocleidomastoideus,  weniger  allerdings 
durch  seine  contractile  als  seine  elastische  Eigenschaft, 
dasselbe  nach  geschehener  Fractur  nach  oben  eleviren  wird. 
Dieser  Zug  nach  oben  wird  dann  noch  unterstützt  durch  die 
Wirkung  des  Lig.  interclaviculare,  welches  in  gleicher  Weise 
infolge  der  ihm  innewohnenden  Elasticität  sich  nach  oben  aus- 
zubreiten bestrebt  ist  (LinJiart).  An  dem  äusseren  Fragment 
kommt  wohl  theilweise  die  Retraction  des  Deltoides  zur 
G-eltung.  Von  grösserer  Bedeutung  ist  jedoch  hier  die  Schwere 
des  Armes.     Mit  dem  Bruch  der  Clavicula  verliert  der  Schulter- 
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gürtel  seinen  Strebepfeiler,  welcher  ihn  im  normalen  Abstand 
von  der  Brustwand  hält.  Er  wird  daher  sammt  dem  äusseren 
Bruchstücke  dieses  Pfeilers  der  Last  des  Armes  anheimfallen  und 
so  durch  das  Gewicht  desselben  nach  unten  gezogen  werden. 
Gleichzeitig  wird  aber  auf  dem  Oberarm  und  damit  auch  auf 
das  äussere  Fragment  der  Zug  der  Adductoren  und  Innenrota- 
toren  des  erstem ,  vorzüglich  aber  der  Pectoralis  major 
und  m  in  0  r,  vielleicht  auch  der  Subclavius  und  L  atis  s  imus 
dorsi  voll  einwirken  können  und  dadurch  die  Verkürzung 
des  Schlüsselbeines  und  eine  Innenrotation  des 
Armes  resultiren. 

Auffällig  könnte  es  bei  dieser  Verschiebung  sein,  dass  der 
Plexus  brachialis  meist  keinen  Druck  erfährt.  Er  liegt  indessen 
der  ersten  Rippe  so  genau  an,  dass  zwischen  ihm  und  dem 
herabsinkenden  Bruchstück  immer  noch  Raum  genug  bleibt.  In 
ähnlicher  Weise  sind  durch  ihre  Lage  die  Art.  und  Ven.  subclavia 
vor  Verletzungen  geschützt.  Nur  bei  Schussfracturen  werden 
sie  zuweilen  betroffen. 

Fig.  54.  Sehr  selten  nur  tritt  bei  die- 

sen typischen  Brüchen  im  mittle- 
ren Drittel  eine  Lageabweichung 
der  Fragmente  in  der  "Weise  ein, 
dass  das  Acromialende  höher  steht. 
Die  oben  beschriebene  Dislocation 
kann  jedoch  sehr  hochgradig  wer- 
den, sodass  die  Dislocatio  ad  axin  und  ad  longitudinem  selbst 
zu  einer  Y-Form  des  fracturirten  Knochens  führen  können,  (Fig.  54). 
Mehrfache  Brüche  d.  h.  Doppelbrüche  sind  im 
Ganzen  selten,  doch  beobachtet  man  zuweilen  das  Herausbrechen 
eines  kleinen  Stückes  aus  der  Mitte,  wobei  sich  dieses  vollständig 
herumdrehen  und  sich  mit  seiner  Längsachse  senkrecht  zu  der 
des  Schlüsselbeines  stellen  kann. 

Die  Symptome  dieser  Fracturen  sind  durchaus  charakteri- 
stische. Besteht  keine  oder  nur  eine  geringe  Dislocation,  so  leitet 
die  Feststellung  der  Gewal  t  ein  Wirkung  scbon  meist  auf  die 
Fractur  hin.  Als  werthvolles  Zeichen  derselben  findet  sich  dann 
über  der  Bruchstelle  ein  heftiger,  auf  ein  enges  Gebiet 
begrenzter  Schmerz.  Derselbe  wird  bei  Bewegung  des 
Armes,  bei  Druck  auf  die  Fracturstelle  selbst,  ebenso  wie  auf 
einen  entfernteren  Punkt  der  Clavicula    stets  auf   die    gleiche 
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Stelle  localisirt  und  gesteigert.  In  früheren  Zeiten  hielt 
man  eine  Fiinctionsstöriing  in  der  Weise  für  charakter- 
istisch, dass  die  Patienten  die  Hand  der  kranken  Seite  nicht  auf 
den  Kopf  zu  legen  vermöchten.  Dieses  Symptom  tritt  jedoch 
nur  darum  ein,  weil  die  Kranken  bei  den  Bewegungen  Schmerzen 
empfinden.  Hat  man  es  mit  kräftigen,  willensstarken 
Menschen  zu  thun,  die  diesen  Schmerz  überwinden,  so  er- 
heben dieselben  auf  eine  dahin  gerichtete  Aufforderung  unmittel- 
bar nach  der  Fractur  den  Arm  bis  über  den  Kopf. 

Ist  die  Dislocation  stärker,  dann  vermeiden  allerdings 
die  Verletzten  jede  Bewegung  und  stützen  mit  dem  gesun- 
den Arm  den  im  Ellenbogengelenk  gebeugten  kranken,  um  der 
Schulter  das  Gewicht  abzunehmen.  So  kommen  die  Patienten 
zum  Arzt.  Lässt  man  dieselben  dann  völlig  entkleiden  und  sie 
in  einiger  Entfernung  vor  sich  hintreten,  so  constatirt  man  Fol- 
gendes (Tafelll):  Der  Kopf  ist  nach  der  kranken  Seite 
geneigt,  um  den  Sternocleidomastoideus  zu  entspannen.  Die 
Schult  er  Wölbung  der  kranken  Seite  hat  ihre  normale 
Contour  verloren,  sie  erscheint  flacher  und  nach  unten, 
innen  und  vorn  gesunken.  Der  Arm  ist  nach  innen  rotirt 
und  das  Acromion  deutlich  der  Mittellinie  genähert, 
die  Entfernung  der  Schulter  vom  Jugulum  also  geringer  wie  auf 
der  gesunden  Seite.  Ueber  der  Fracturstelle  sieht  man  ent- 
weder nur  eine  Blutunterlaufun  g,  oder  man  erkennt  auch 
schon  durch  die  einfache  Inspection  die  charakteristische  Ver- 
stellung, indem  das  sternale  Bruchende  die  Haut  her  vor- 
wölbt. Lässt  man  nun  den  Patienten  sich  herumdrehen,  so  er- 
kennt man,  wie  auf  dem  Rücken  der  mediale  Rand  des 
Schulterblattes  auf  der  kranken  Seite  weiter  von  den 
Proc.  spinosis  entfernt  ist  als  auf  der  gesunden,  und  constatirt 
ebenfalls  auf  jener  eine  scheinbare  Verlängerung  des 
Armes. 

Geht  man  jetzt  über  zur  Palp  atio  n ,  um  sich  vollständig 
klar  zu  werden  über  das  Wesen  der  Verletzung,  so  tastet  mau 
die  Clavicula  mit  dem  einen  Zeigefinger  vom  Sternal-,  mit  dem 
andern  vom  Acromialende  her  ab,  kommt  so  auf  die  schmerzhafte 
Fracturstelle,  überzeugt  sich,  indem  man  die  beiden  Bruchenden 
gegen  einander  zu  verschieben  sucht,  von  der  bestehenden 
Deformität  und  wird  dabei  regelmässig  auch  abnorme  Be- 
weglichkeit und  Crepitation  nachweisen  können. 


136 


2.  Brüclie  im  äusseren  Drittel  sind  in  der  Regel  aucli  schiefe 
und    entstehen     durch    directe  Gewalt.       Die    Verschiebung    der 
j'ig^  55_  Fragmente    ist   hier   nicht 

so  typisch.  Liegt  die 
FracturimBereichedesLig. 
coracoclaviculare  und  noch 
dazu  zwischen  den  das- 
selbe constituirenden  Lig. 
trapezoides,  und  conoideum, 
so  ist  in  der  Regel  keine  Dis- 
location  vorhanden,  wenn 
diese  Bänder  intact  sind 
(Fig.  55).  Auch  bei  nur 
theilweiser  Verletzung  der- 
selben können  sich  der  Del- 
toides  und  Cucullaris  das 
Gleichgewichthalten.  Sind 
sie  dagegen  vollständig  zerrissen,  dann  pflegt  sich  eine  bedeu- 
tende Dislocation  einzustellen  und  zwar  ist  sie  dann  gleich  jener, 
wie  sie  stattfindet,  wenn  die  Clavicula  nach  aussen  von  dem 
Lig.  coracoclaviculare  gebrochen  wird.  An  diesem  etwa  3  cm 
langen  Stück  pflegt  sie  nämlich  so  einzutreten, 
dass  das  äussere  Fragment  sich  aufrichtet,  so  dass 
seine  Bruchfläche  auf  dem  Vorderrande  des  medialen  Knochen- 
stückes reitet,  und  beide  Fragmente  in  einem  rechten  Winkel  zu 
einander  stehen  (Fig.  56).  Diese  Dislocation  entsteht  einerseits 
durch  den  Zug  des  M,  trapezius  und  der  von  der  Brust  zum  Arm 
verlaufenden  Muskeln ,  andererseits  in  Folge  einer  Achsen- 
drehung ,  welche  das 
Schulterblatt  erleidet, 
indem  es  sich  mit  dem 
unteren  Winkel  nach 
vorne  dreht.  Selten  sinkt 
das  Fragment  durch  die 
Schwere  des  Armes  nach 
abwärts  (Fig.  57). 
die  erstere  Dislocationsform  auch  nur  theilweise  aus- 
so  sind  die  Symptome  so  prägnant,  dass  die  Di  a- 
gnose  der  Fractur  leicht  zu  stellen  ist,  zumal  die  Stellung 
des  Armes,    der  Schulter    und    des    Schulterblattes    die- 


Fiff.  56. 


Ist 
geprägt, 
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selbe  ist    wie    bei  den  Fracturen  im  mittleren   Drittel, 
bei   denen,   wie  wir  gesehen  Laben,  die  Schulter  nach  unten,  innen 
und  vorne  gesunken  und  die  Entfernung  derselben  vom  Jugulum 
Y^o-  57.  verringert  ist.    Schwie- 

riger wird  die  Erkennt- 
niss  des  Bruches  bei  feh- 
lender Dislocation.  Ab- 
gesehen von  den  sub- 
j  e  c  t  iv  e  n  Symptomen — 
spontaner  Schmerz 
und  Functionsstö- 
rungen  —  sind  dann 
die  wesentlichsten  Erscheinungen  eine  S  u gi  1 1  a t  i o n  und  An- 
schwellung über  dem  verletzten  Theile,  Schmerzen,  die 
bei  Druck  auf  diesen  sowohl  wie  auf  eine  entferntere  Knochen- 
stelle stets  auf  den  nämlichen  Punkt  localisirt  werden, 
und  der  Nachweis  einer  Crepitation  beim  Erheben  des 
Armes,  sowie  beim  Versuch  die  beiden  Fragmente  mittelst  Finger- 
druckes  in  entgegengesetzter  Richtung  zu  verschieben. 

Sitzt  die  Fractur  sehr  nahe  am  Schultergelenk, 
so  kann  das  sternale  Fracturende  eine  supra-acromiale 
Luxation  der  Clavicula  vortäuschen.  Die  richtige  Diagnose 
wird  hierbei  gestellt  durch  die  rauhe  Beschaffenheit  des 
Fracturen  des  im  Gregensatz  zur  glatten  des  luxirten,  die 
heftige  Sc  hm  erzhaft  igkeit  an  der  Bruchstelle  bei  di- 
recter  und  indirecter  Palpation,  fernerhin  durch  die  geringere 
Entfernung  vom  Jugularrande  des  Sternum  und  vor  Allem 
die  Crepitation,,  welche  beim  Heben  und  Senken  der  Schulter 
entsteht. 

3.  Die  Brüche  im  inneren  Drittel  sind  die  seltensten  der 
Clavicula.  Sie  können  wohl  durch  indirecte  Gewalteinwirkung 
entstehen,  haben  jedoch  ihre  Ursache  häufiger  in  einer  activen 
Muskelcontractio  n  des  sich  perpendiculär  an  die  Clavicula 
ansetzenden  Cleidomastoideus.  Die  Bruchlinien  verlaufen 
quer  oder  schräg  oder  umgrenzen  gar  mehrere  Splitter.  Im 
letzteren  Falle  können  sich  Fissuren  bis  in  das  Gelenk  hinein 
fortsetzen.  Eine  Dislocation  besteht  meist  nicht  (Fig.  58).  Sie 
ist  nur  dann  möglich,  wenn  das  Periost,  die  Muskeln  und  das 
Lig.  costoclaviculare  eingerissen  sind,  und  keine  Verzahnung  der 
Bruchflächen  besteht.    Wenn  sie  vorhanden  ist,  so  bleibt  das  ster- 
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nale  Fragment  in  situ  oder  weiclit  auch  nach  unten  und  hinten 
ab,  während  das  äussere  Ende,  der  Schwere  der  heruntersinken- 
den Schulter  folgend,  nach  aufwärts  verschoben  wird.  War  die 
Fractur  durch    Muskelzug  entstanden,  so  findet  man 

im  Muskel  in- 
folge des  Bluter- 
gusses eine  ziem- 
lichharte, längs 
desselben  ver- 
laufende Ge- 
schwulst, über 
der  die  Haut  nor- 
mal ist  und  die 
bei  Druck  mit 
S  ch  m  e  r  z  h  a  f  t  ig- 

keit    reagirt. 
Auch   hier   ist 
wieder  für 
bei   directer 
Crepitation 


den 
und 
und 
dem 


Bruch  ohne  Dislocation  der  Schmerz 
indirecter  Palpation  pathognomonisch ,  wenn 
abnorme  Beweglichkeit  fehlen.  Sitzt  die  Fractur  nahe 
Gelenk,  so  muss  die  Differentialdiagnose  gestellt  werden 
zwischen  dieser  und  einer  incompleten  Luxation  nach  vorn 
und  oben.  Hier  hilft  uns  die  genaue  Palpation,  indem  man  bei 
der  Luxation  nachweist,  dass  die  Anschwellung  directdem 
Gelenkende  angehört,  während  dieselbe  bei  der  Fractur  vom 
Gelenke  getrennt  ist  und  sich  noch  in  den  Cleidomasto- 
ideus  fortsetzt.  Bei  der  Luxation  fühlt  man  das  leere 
Gelenk  und  eine  gleiche  Länge  beider  Claviculae,  bei 
der  Fractur  ist  dagegen  das  Gelenk  ausgefüllt  und  das 
gebrochene  Schlüsselbein  kürzer  als  das  gesunde.  Wenn 
sich  nach  einigen  Tagen  über  der  verletzten  Stelle  eine  Sugil- 
latiou  und  diebeginnende  Callusbil düng  erkennen  lässt, 
ist  die  Diagnose  natürlich  sicher.  Bei  allen  Manipulationen  an 
dieser  Stelle  kommt  uns  die  leichte  Palpationsfähigkeit  des  nach 
vorne  gerichteten  Bogens  der  Clavicula  sehr  zu  Statten. 

Prognose  der  Schliisselbeinbrüche.  M 

Die  Prognose  aller  Fracturen  des  Schlüsselbeins  ist  in  Bezug 
auf  die  Heilung    eine    sehr   günstige,    denn    dieselbe    erfolgt   bei 
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Kindern  in  15— 20,  bei  Erwachsenen  in  20— 40  Tagen.  Schlechter 
ist  es  mit  der  Ausgleichung  der  Deformität  bestellt,  da  es  oft 
nicht  gelingt,  dieselbe  vollständig  zu  beseitigen.  Grlücklicher- 
weise  verursacht  jedoch  eine  solche  deforme  Heilung  selten 
Functionsstörungen.  Ganz  ausnahmsweise  kommt  es  zur  Pseudar- 
throsenbildung,  ebenso  selten  zu  Lähmungen  des  Plexus  brachialis 
durch  einen  Callus  luxurians.  Eine  Atrophie  der  Armmuskeln, 
Starrheit  in  den  Gelenken  des  Armes,  zuweilen  auch  neuralgi- 
sche Schmerzen  bleiben  wie  nach  allen  Fracturen  so  auch  hier 
zurück,  weichen  indess  rasch  der  geeigneten  Behandlung.  Ver- 
hängnissvoll für  die  Function  der  Clavicula  kann  bei  Brüchen  im 
Bereich  des  Lig.  coracoclaviculare  eine  Osteophytenbildung  werden, 
die  zur  Verwachsung  der  Bruchstelle  mit  dem  Proc.  coracoideus 
oder  dem  oberen  Rande  der  Scapula,  ja  sogar  mit  der  ersten 
Rippe  führt.  Die  Function  wird  natürlich  weniger  leiden,  wenn 
sich  ein  künstliches  Gelenk  in  den  betreffenden  Knochenspangen 
bildet. 

Therapie  des  Schlüsselbeinbrüche. 

Die  Behandlung  der  Clavicularfracturen  ist  eine  sehr  ein- 
fache, wenn  keine  Dislocation  besteht.  Dann  genügt  eine 
Mite  IIa  zur  Stütze  des  Armes,  um  die  Heilung  ohne  Störung 
eintreten  zu  lassen.  Schwierig  wird  dagegen  die  Behandlung, 
wenn  die  Dislocation  in  typischer  Weise  erfolgt  ist.  Es  handelt 
sich  in  solchem  Falle  darum,  die  nach  vorn,  unten  und  innen 
gesunkene  Schulter  nach  hinten,  oben  und  aussen  zu 
drängen  und  in  dieser  Stellung  fixirt  zu  erhalten. 
Die  Reposition  geschieht  nun  ziemlich  leicht  ent- 
weder in  der  Weise,  dass  man  sich  hinter  den  Patienten 
stellt,  dessen  Schulter  mit  beiden  flach  aufgelegten  Händen  hebt 
und  nach  hinten  zieht,  indem  man  eventuell  noch  das  Knie  in 
seinen  Rücken  stemmt,  oder  dass  man  denselben  über  ein 
zwischen  seine  Schultern  gelegtes  Rollkissen  lagert.  Sobald  man 
jedoch  mit  diesen  Repositionsmanövern  nachlässt,  ist  es  auch 
mit  der  Coaptation  der  Fragmente  vorbei.  Man  ist  nicht  im 
Stande,  die  äusserst  bewegliche  und  relativ  schwere  obere  Extre- 
mität, welche  durch  ihr  Gewicht  die  Schulter  in  die  perverse  Stell- 
ung herunterzieht,  in  der  mitgetheilten  normalen  Lage  zu  er- 
halten. Der  Thorax  aber,  an  welchen  man  die  obere  Extremität 
fixiren  könnte,  verändert  selbst   bei   der  Respiration  seinen  Um; 
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Fig.  59. 


fang  und  darf  andererseits  nicht    zu    selir    eingeschnürt  werden, 
wenn  keine  Athmungsbehinderung    entstehen    soll. 

Es  hat  sich  nun  eine  grosse  Reihe  von  Chirurgen  bemüht, 
trotz  der  angegebenen  Schwierigkeiten  die  Retention  zu  be- 
wirken. Gurlt  hat  sich  die  Mühe  gegeben,  alle  diese  Verband- 
methoden  zusammenzustellen,  und  hat  dabei  nicht  weniger  als 
70  derselben  beschrieben  gefunden.  Wir  wollen  uns  mit  allen 
diesen  Verbandarten,  selbst  nicht  mit  dem  gefürchteten  DesauW Qch.Qn 
und  Velpeau' s-chew  aufhalten,  da  diese  ihren  Zweck  nicht  erfüllen 
und  daher  nur  historisches  Interesse  besitzen.  Wir  wollen  viel- 
mehr nur  die  Mittel  besprechen,  welche  in  rationeller  Weise 
wirken. 

Die  Pessimisten  in  der  Therapie,  die  sich  sagen,  dass  trotz 
aller  ihrer  Mühe  doch  eine  Dislocation  bestehen  bleibt,  dass  diese 
aber  nicht  für  die  Function  des  Schlüsselbeins  hinderlich  ist, 
begnügen  sich  mit  der  einfachen  Mit  eil  a,    indem  sie  vielleicht 

nebenbei  noch  einen  stär- 
keren Wattebausch  in 
die  Achselhöhle  ein- 
legen. Wenn  man  die 
Mitella  mit  Verständniss 
anlegt,  so  kommt  man 
damit  oft  auch  allein  zum 
Ziele.  Wenn  sie  nur  die 
Schwere  des  Armes  zu 
übernehmen  hat,  so  legt 
man  die  Breitseite  an 
die  Hand,  den  Zipfel  an 
den  Ellenbogen,  das  ist 
die  gewöhnlicheAnwend- 
ungsweise.  (Fig.  59)  Soll 
sie  jedoch  den  Ellen- 
bogen heben,  so  muss 
die  Breitseite  an  den 
Ellenbogen,  der  Zipfel  an  das  Handgelenk  angelegt  werden.  Dann 
lässt  sich  der  Zipfel  noch  umschlagen,  so  dass  das  Tuch  eine 
Rinne  für  den  mit  der  Hand  nach  der  gesunden  Schulter  ge- 
richteten Vorderarm  bildet  (Fig.  60).  Diese  Stellung  des  Armes 
der  gebrochenen  Seite  mit  der  Hand  auf  der  gesunden  Schulter 
nennt   man    gewöhnlich  die   Fe^jjeaw'sche.     Firogoff  erreichte    die 
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Fixation  in  dieser  Stellung  bei  Kindern,  die  gern  aus  der  Mitella 
herausschlüpfen,  in  zweckmässiger  Weise  so,  dass  er  denselben 
eine  eng  anliegende  Jacke    anzieben    und    dann    den  Aermel,    in 

dem  der  Arm  der  verletzten 
^^'     '  Seite  steckte,    an  den  Brust- 

tbeil  der  Jacke  annäben  Hess. 
Der  Verband,  der  beutzu- 
tage  wobl  am  meisten  ange- 
wendet wird,  ist  der  Sai/re'- 
scbe  Heftpflaster  -  Verband 
(Fig.  61).  Derselbe  wird  an- 
gelegt mit  drei  langen,  2 — 3 
fingerbreiten  Heftpflaster- 
streifen. Man  legt  den  ersten 
von  der  Mitte  der  inneren 
Seite  des  kranken  Oberarmes 
beginnend,  spiralig  nacb  bin- 
ten  und  oben  über  die  äussere 
Fläcbe  des  Oberarmes  unter 
der  Scbulter  weg  über  den 
Rücken  und  unter  der  Acbsel 
Diese  Tour  bebt  die  Scbulter 
Der  zweite  Streifen  bat  eben- 
falls die  Aufgabe  des  Scbulterbebens, 
er  gebt  von  der  gesunden  Scbulter 
scbief  über  die  Brust  unterbalb  des 
recbtwinkelig  gebogenen  Ellenbogens 
der  kranken  Seite  und  von  da  zurück 
scbief  über  den  Rücken  nacb  der  An- 
fangsstelle an  der  gesunden  Scbulter. 
Der  dritte  Streifen  wird  mit  seinem 
Anfang  direct  auf  die  Fracturstelle 
aufgeklebt,  läuft  dann  an  derVorder- 
fläcbe  des  Tborax  berunter  und  wird 
mit  seinem  Ende  wieder  auf  der  Frac- 
turstelle befestigt.  Er  dient  als  Trag- 
band für  die  Hand,  übt  aber  vor  allem 
einen  directen  Druck  auf  die  Fragmente  aus.  Der  Verband  ist 
practiscb,  man  erreicbt  mit  ibm  jedocli  aucb  keine  idealen  Re- 
sultate. 


der  gesunden  Seite  bis  zur  Mamma, 
und  ziebt  sie  mit  Kraft  nacb  binten 

Fig.  61. 
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An  seiner  Stelle  hat  kürzlicli  Goeschel  einen  ebenfalls  leicht 
anzulegenden  zweckmässigen  Verband  angegeben.  Es  wird  der 
Arm  der  verletzten  Seite  rechtwinkelig  im  Ellenbogengelenk 
gebogen  und  in  dieser  Stellung  durch  einen  Gypsverband  fixirt. 
In  die  Achselhöhle  wird  ein  Wattekissen  eingeschoben  und  über 
demselben  der  Oberarm  durch  Bindentouren  an  den  Thorax  be- 
festigt. Nun  wird  ein  daumendicker  Gummischlauch,  dessen 
eines  Ende  zu  einer  Schlinge  geknüpft  ist,  mit  dieser  Schlinge 
um  den  Vorderarm  in  der  Nähe  des  Ellenbogens  ebenfalls  mit 
Binden  befestigt  und  derselbe  dann  über  die  Fracturstelle,  auf 
die  ein  "Wattebausch  kommt,  und  von  hier  über  die  Schulter 
hinweg  über  den  Hucken  zum  Oberschenkel  der  gesunden  Seite 
geführt,  nach  genügender  Anspannung  um  Hüfte  und  Perineum 
geschlungen  und  hier  aussen  und  hinten  geknüpft.  Der  elastische 
Zug  hebt  dauernd  und  kräftig  die  Schulter,  und  der  Druck  des 
Gummischlauchs  hält  die  emporstehenden  Bruchenden  sehr  sicher 
in  richtiger  Lage.  Er  ist  bequem  und  in  allen  Körperstellungen 
wirksam. 

Mit  den  bisher  beschriebenen  Verbänden  können  die  Patienten 
umhergehen.  Es  ist  nun  aber  auch  vielfach  empfohlen  worden,  die 
Fractur  in  der  Bettlage  zu  behandeln.  In  der  That  kann  man 
dadurch,  dass  der  Kranke  auf  einer  festen  Matratze  und  einem 
zwischen  die  Schulterblätter  geschobenen  Rollkissen  liegt,  die 
verletzte  Schulter  durch  ihre  eigene  Schwere  nach  rückwärts 
bringen,  und  kann  die  Coaptation  der  Fragmente  noch  unterstützen 
durch  die  Fe^jjaw'sche  Lage  des  Armes.  Die  Bettlage  ge- 
währt den  Vortheil ,  dass  die  Fragmente  in  grösserer  Ruhe 
verharren.  Trotz  alledem  sind  die  Resultate  bei  dieser  Be- 
handlung doch  nicht  so  viel  besser,  dass  man  die  Patienten  zu 
dieser  Ruhelage  verurtheilen  soll.  Wir  möchten  sie  nur  empfehlen 
für  Doppelbrüche  der  Clavicula  und  für  solche  Fälle,  in  denen 
der  Patient  wegen  anderer  gleichzeitiger  Verletzungen  so  wie  so 
zu  Bett  liegen  muss.  Kommt  es  darauf  an  —  bei  jungen  Mäd- 
chen —  die  Dislocation  möglichst  vollständig  auszugleichen,  und 
sind  die  Patienten  mit  der  Bettlage  einverstanden,  so  kann  man 
nach  Bardenheuer  auch  au  der  Clavicula  die  permanente  Ex- 
tension mittelst  Heftpiasterstreifen  anwenden.  Die  Extension 
wird  dabei  direct  am  Oberarm  angebracht  und  der  Zug  nach 
aussen,  oben  und  hinten  geleitet,  der  Oberarm  selbst  aber  mittelst 
Heftpflastercirkeltouren  in  der  Gegend  des  Ellenbogengelenkes  an 
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den  Körper  fixirt  und  gleichzeitig  an  eine  Latte  des  Bettrandes 
der  anderen  Seite  befestigt,  damit  der  Körper  nicht  dem  Gewichts- 
zuge folge. 

Schliesslich  müssen  wir  noch  erwähnen,  dass  mit  der  Anti- 
septik  vollständig  vertraute  Chirurgen,  wie  Daivson,  Langenbuch 
und  Bardenheuer  bei  starker  Dislocation  der  Fragmente  dieselbe 
durch  eine  Incision  blosgelegt  und  nach  Reposition  durch  die 
directe  Knochennaht  mit  Silberdraht  in  der  richtigen  Stellung 
fixirt  haben.  Es  erscheint  uns  dies  Verfahren  das  für  compli- 
cirte  Fracturen  geeignete  zu  sein. 

In  späterer  Zeit  kann  ein  operatives  Verfahren  nothwendig 
werden,  wenn  ein  hypertrophischer  Callus  durch  Druck  auf  den 
Plexus  brachialis  Neuralgien  oder  Lähmungen  verursacht,  oder 
wennPseudarthrosen  bestehen  bleiben.  Im  ersteren  Falle  wird  man 
dann  unter  antiseptischen  Cautelen  die  Resection  des  Callus,  im 
zweiten  die  Anfrischung  der  Fragmente  und  Vernähung  der- 
selben vornehmen. 


Luxationen  der  Clavicula. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemeri<ungen. 

Die  Clavicula  ist  mit  dem  Brustbein  durch  die  Articulatio 
sternoclavicularis,  mit  dem  Scliulterblatt  durch  die  Arti- 
culatio acromioclavicularis  verbunden. 

Im  Ste  rnocla  viciilarge  le  nk  sind  die  Gelenkflächen  der 
beiden  mit  einander  verbundenen  Knochen  nicht  congruent.  Die 
Gelenkgrube  des  Manubrium  sterni  ist  nämlich  eine  nach  aussen 
und  rückwärts  gerichtete  seichte  Höhlung,  während  das  Sternal- 
ende  der  Clavicula  eine  unregelmässig  dreiseitige  Gelenkfläche 
besitzt.  Die  Congruenz  beider  Gelenktheile  wird  erst  vermittelt 
durch  eine  keilförmige  Zwischenknorpelscheibe  (Me- 
niscus), welche  wesentlich  an  der  hinteren  Fläche  der  clavicularen 
Gelenkfläche  adhärirt  und  dieser  auch  bei  allen  Bewegungen 
folgt.  Dieser  Zwischenknorpel,  den  man  von  aussen  kaum  fühlen 
kann,  trennt  die  kleine  Gelenkhöhle  in  zwei  nicht  mit  einander 
communicirende,  spaltförmige  Abtheilungen,  deren  eine  der  Clavi- 
cula, deren  andere  dem  Manubrium  sterni  zugewendet  ist.  Die 
Synovialkapsel  dieser  Gelenke  zieht    sich    von    dem  Gelenk  zwi- 
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sehen  Meniscus  und  Clavicula  noch  gegen  dasLig.  costoclaviculare 
hin.  Das  ganze  Sternoclaviculargelenk  wird  von  sehr  starken 
festen  Bandmassen  (Lig.  fibrosum  posticum  et  anticum)  von  vorne 
und  hinten  umgeben,  während  sich  oben  das  kräftige  Lig.  inter- 
claviculare  zwischen  beiden  Sternalenden  der  Clavicula  über  den 
oberen  Rand  des  Brustbeines  hinwegspannt  und  ausserdem  noch 
mit  der  Zwischenknorpelscheibe  zusammenhängt.  Zur  Festigung 
des  Gelenkes  trägt  zweifellos  auch  das  breite  Lig.  costoclaviculare 
bei,  welches  sich  dicht  nach  aussen  von  der  Gelenkkapsel  zwi- 
schen der  Clavicula  und  dem  Knorpel  der  ersten  Rippe  ausspannt. 

Die  Bewegungen  des  Schlüsselbeines  gehen  nun  hier 
in  der  Weise  vor  sich,  dass  in  dem  clavicularen  Gelenktheile  eine 
Drehuno-  um  eine  von  vorn  nach  hinten  gehende  Achse  geschieht. 
Dieses  Gelenk  vermittelt  also  Hebung  und  Senk- 
ung der  Clavicula.  In  dem  sternalen  Gelenktheile  werden 
dao-egen  vermöge  der  Elasticität  des  Faserknorpels  und  dessen 
Verschiebbarkeit  am  Brustbein  freie  Bewegungen  um  senkrechte 
und  quere  Achsen  also  vor-  und  rückwärts  ermöglicht.  Die 
Senkung  des  Armes  und  des  Schlüsselbeines  wird 
gehemmt,  sobald  sich  der  Körper  des  letzteren  auf  der  ersten 
Rippe  anstemmt,  ferner  durch  das  Lig.  interclaviculare  und  die 
unten  an  der  ersten  Rippe,  oben  am  Schlüsselbeinende  fixirte 
Bandscheibe.  Die  Hemmung  der  Bewegungen  nach 
hinten  geschieht  durch  das  Lig.  interclaviculare  und  sterno- 
claviculare  anticum,  die  nach  vorn  durch  das  Lig.  fibrosum 
posticum.  Da  das  Gelenk  nach  unten  durch  den  Knorpel  der 
ersten  Rippe  gewissermassen  vervollständigt  wird,  so  ist  eine 
Verrenkung  nach  unten  nicht  denkbar,  ohne  dass  dieser  gebrochen 
ist.  Luxationen  können  demnach  nur  nach  den  drei  anderen 
Seiten  hin,  also  nach  vorn,  hinten  und  oben  entstehen. 

Im  Acromioclaviculargelenk  stehen  Clavicula  und 
Scapula  durch  fast  plane  elliptische  Gelenkflächen  in  Verbindung. 
Selten  ist  zwischen  beiden  noch  ein  Meniscus  eingeschoben.  Aeus- 
serlich  sind  beide  Knochen  durch  ein  festes  sehniges  Gewebe  mit 
einander  verbunden,  welches  besonders  auf  der  oberen  Fläche 
stark  entwickelt  ist  und  nur  geringe  Bewegungen  des  Gelenkes, 
Vergrösserung  oder  Verkleinerung  der  Winkelstellung  zwischen 
Clavicula  und  Scapula  gestattet.  An  der  oberen  und  unteren 
Seite  des  Gelenkes  verstärken  dasselbe  ausserdem  noch  die  Lig. 
acromio-clavicularia  sup.  et  inf.   Das  Acromialende  der  Clavicula 
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ist  bei  Männern  zuweilen  ein  wenig  nacli  aufwärts  gebogen,  so 
dass  es  mit  einem  kleinen  Hocker  über  das  Gelenk  emporragt. 
Nacb  Zerreissung  aller  dieser  Befestigungsmittel  kann  eine 
Luxation  der  Clavicula  nacb  oben  über  das  Acromion 
oder  nacb  unten  unter  dieses  erfolgen. 

Frequenz  und  Eintheilung  der  Schlüsselbeinluxationen» 

Trotz  der  vielen  Gewalten,  welche  die  Clavicula  zu  pariren 
hat,  sind  Luxationen  derselben  doch  sehr  selten.  Es  rührt  dies 
einmal  her  von  der  festen  Verbindung,  welche  sie  mit  den 
anschliessenden  Knochen  besitzt,  und  zweitens  von  der  Con- 
figuration  des  relativ  spröden  Knochens,  der  durch  seine  ver- 
schiedenen Krümmungen  viel  eher  zum  Zerbrechen  neigt.  So 
steht  die  Frequenzzahl  der  Fractur  mit  1Q%  der  der  Luxation 
mit  etwa  1,5^  entgegen,  wobei  noch  zu  bedenken  ist,  dass  Ver- 
renkungen überhaupt  ungleich  seltenere  Verletzungen  sind  als 
Brüche.  Von  den  beiden  Gelenkenden  luxirt  noch  am 
häufigsten  das  acromiale. 

Es  kommen  hier  nach  Malgaigne  vollkommene  und  unvoll- 
kommene Luxationen  in  Betracht.  Die  unvollständigen,  bei 
denen  die  Bänder  nur  zum  Theil  zerstört  sind,  kommen  beson- 
ders als  pathologische  Luxationen  des  Sternoclaviculargelenkes 
vor  wie  z.  B.  bei  tuberculösen  Entzündungen  desselben  oder  bei 
hochgradiger  Scoliose. 

In  der  Regel  sind  die  Kapsel,  der  Bandapparat  und  die 
nächstliegenden  Muskelansätze  ganz  zerrissen,  die  Luxation  ist 
eine  vollständige  und  zwar  erfolgt  sie  dann 

1.  am  ste malen  Ende: 

a)  nach  vorn,  Luxatio  praesternalis, 

b)  nach  oben,  Luxatio  suprasternalis, 

c)  nach  hinten,  Luxatio  retrosternalis  ; 

2.  am  acromialen  Ende: 
a)  nach  oben,  Luxatio  supraacromialis  claviculae   oder 

Luxatio  infraclavicularis  scapulae, 
b)  nach  unten,  Luxatio  infraacromialis  claviculae  oder 
Luxatio  supraclavicularis  scapulae. 

H  0  f  f  a  ,  Lehrbuch.  10 
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I.  Luxationen  am  sternalen  Ende. 
a)  Die  Lnxation  nach  vorn.  Lnxatio  praesternalis,  kommt 
am  häufigsten  von  allen  des  Sternalendes  zur  Beobachtung  und 
befällt  mit  Vorliebe  das  mittlere  Alter  (Fig.  62j.  Relativ  oft 
findet  sich  als  Complication  eine  Fractur  des  Acromion,  des  Proc. 
coracoideus  oder  der  Eippen. 

Der  Kopf  der  Clavicula  wird  jedesmal  gegen  die  vordere 
Kapselwand  angestemmt,  wenn  die  Schulter  nach  hinten  gedrängt 
wird.  Soll  eine  Luxation  entstehen .  so  muss  die  Kapsel  an 
ihrem  vorderen  Umfange  nachgeben.  Die  Luxation  setzt  also 
eine  f.orcirte  Bewegung  der  Schulter  nach  hinten  zu 
ihrer  Entstehung  voraus. 

Als  solche  Gelegen- 
heitsursachen, welche 
das  Acromialende  der 
Clavicula  d  i  r  e  c  t 
von  vorne  nach  hinten 
drängen,  sind  zu  nen- 
nen: ein  Fall  auf 
die  Vorderfläche  der 
Schulter ;  Ueberf  ah- 
renwerden ,  während 
das  Rückgrat  unter- 
stützt ist,  und  die 
Schulter  selbst  hohl 
liegt;  das  Zurück- 
drängen der  Schulter 
über  ein  in  den 
Kücken  gestemmtes 
Knie;  das  Tragen  schwerer  Lasten  auf  dem  Rücken,  besonders 
wenn  die  ihnen  zur  Stütze  dienenden  und  über  die  Schultern 
laufenden  Riemen  plötzlich  abgleiten. 

Die  G-ewalt.  welche  die  Schulter  nach  hinten  drängt,  kann 
derselben  weiterhin  auch  auf  indirectem  Wege  übermittelt 
werden,  so  z.  B.  durch  einen  Fall  auf  die  nach  vorn  ausgestreckte 
Hand.  Seltener  besteht  sie  in  einer  einfachen  activen  ]\Iuskel- 
kraft.  Durch  diese  sah  man  schon  Luxationen  entstehen  bei 
militärischen  Uebungen,  bei  denen  die  Schulter  stark  nach  hinten 
geworfen  wurde,  oder  beim  Fortschleudern  schwerer  Gegenstände 
durch    die  starke  Rückwärtsbewe2;uno;  des  Armes. 


147 


lieber  den  Mechanismus  der  Luxation  stehen  sich  zwei 
Ansichten  entgegen.  Bis  auf  die  neueste  Zeit  glaubte  man  an  eine 
Hebel  Wirkung.  Wenn  nämlich  die  Schulter  stark  nach  hinten 
gedrängt  wird,  so  sollte  die  Clavicula  entweder  an  dem  hinteren 
Theile  der  Incisura  clavicularis  sterni  (Morel-Lavallee)  oder  an 
der  ersten  ßippe  (Boyer,  Cooper)  ein  Hypomochlion  finden.  Im 
ersteren  Falle  würde  dann  bei  einer  Uebertreibung  dieser  Beweg- 
ung das  Köpfchen  der  Clavicula  als  die  Last  eines  einarmigen 
Hebels,  im  zweiten  als  die  eines  zweiarmigen  gegen  die  Kapsel 
drängen,  bis  dieselbe  zerreisst.  Das  aus  der  Kapsel  ausgetretene 
Köpfchen  würde  aber  weiterhin  noch  durch  die  elastische  Wirk- 
ung des  Pectoralis  major  nach  innen  gedrängt  werden. 

Dieser  Theorie  ist  vor  Kurzem  Steuer  entgegengetreten. 
Nach  ihm  ist  die  Luxatio  praesternalis  eine  secundäre  Stellung, 
die  primäre  dagegen  eine  Luxation  nach  oben.  Ein  Hypo- 
mochlion soll  sich  aus  anatomischen  und  mechanischen  Gründen 
auf  der  ersten  Rippe  nur  dann  bilden  können,  wenn  die  Schulter 
nicht  nur  allein  direct  nach  hinten  gedrängt  wird,  sondern  wenn 
gleichzeitig  von  oben  her  eine  Gewalt  das  acromiale  Ende  der 
Clavicula  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  trifft.  Findet 
aber  dann  die  Mitte  des  Schlüsselbeines  auf  der  ersten  Rippe 
einen  Unterstützuugspunkt,  so  wird  sein  Köpfchen  gegen  die 
obere  Kapselwand  angedrängt  werden  müssen,  und  diese  bei 
Einwirkung  weiterer  Gewalt  hier  oben  zerreissen. 

Die  Symptome  der  Luxatio  praesternalis  sind  un- 
verkennbar (Fig.  63).  Subjectiv  klagt  der  Patient  über  einen 
heftigen  localen  Schmerz.  Er  hält  den  Kopf  gegen  die 
luxirte  Seite  hin  geneigt,  um  die  zeitweilig  eintretende 
Einklemmung  des  Sternomastoideus  zwischen  der  Clavicula  und 
Fig.  63.  dem  Pfannenrande     zu     verhüten, 

und  kann  den  Arm  nicht  voll- 
ständig erheben.  Die  In- 
spection  ergibt  eine  charakte- 
ristische Deformität.  Die 
Schulter,  die  ihren  Strebepfei- 
ler verloren  hat,  ist  nach  hinten 
und  unten  herabgesunken, 
die  Clavicula  dagegen  springt 
in  ihrem  medialen  Theile  nach 

10* 


148 

vorne  hervor.  In  Folge  dessen  sind  die  Fossae  supra-  und 
infraclavicularis  stärker  ansgesproclien.  Das  Köpfchen  des 
Schlüsselbeines  steht  dicht  unter  der  Haut  auf  dem 
St  e  r  n  u  m  and  zwar  meist  etwas  nach  unten  und  innen 
von  seiner  Gelenkgrube.  In  der  Gregend  dieses  Vorsprungs 
besteht  zuweilen  eine  sehr  starke  Anschwellung.  Es  ver- 
hilft uns  dann  die  Palpation  zur  Diagnose.  "Wenn  man  nämlich 
mit  den  Fingern  die  Vor  der  fläche  der  Clavicula  ab- 
tastet, so  stösst  man  auf  die  abnorme  Hervor  ragung 
und  gelangt  von  dieser  weiter  nach  innen  in  einer 
steilen  Abflachung  zum  Brustbein.  Zuweilen  gelingt  es 
auch,  die  leeren  Gelenkgruben  zu  fühlen.  Der  Vor- 
sprung unter  der  Haut  folgt  den  Bewegungen  der 
Schulter.  Zieht  man  dieselbe  stark  nach  hinten,  so  kann 
man  ihn  zum  Verschwinden  bringen,  indem  das  Köpfchen 
wieder  in  seine  Pfanne  einschnappt.  Lässt  man  diesen  Zug  aber 
wieder  nach,  so  stellt  sich  die  Deformität  sofort  wieder  her. 
Bas  Köpfchen  liegt  unter  dem  Ansätze  des  S  t  ern  o  mastoideus, 
kann  denselben  aber  auch  stark  quetschen  und  nach  innen  und 
unten  drängen.  Der  Ansatz  des  Cl ei do mastoideus  ist  dagegen 
mit  dem  Capitulum  claviculare  nach  vorn  dislocirt  und  springt 
als  scharfer  Pand  hervor.  DerAbstand  desAcromial- 
endes  der  Clavicula  bis  zur  Mitte  der  Incisura  j ug u- 
laris  der  kranken  Seite  ist  verkürzt,  bis  zu  dem  Vorsprunge 
dagegen  gleich  lang  wie  die  Clavicula  der  anderen  Seite. 

Die  Prognose  der  Verletzung  ist  im  Ganzen  sehr  günstig. 
Nach  Verlauf  weniger  Tage  nimmt  die  locale  Anschwellung  und 
ebenso  der  örtliche  Schmerz  bedeutend  ab.  Der  Patient,  der  wegen 
des  letzteren  seinen  Arm  ruhig  hielt,  fängt  nunmehr  an,  ihn  wieder 
zu  gebrauchen,  und  schliesslich  wird  seine  Function  wieder 
ganz  normal.  Diese  Besserung  des  Befindens  stellt  sich  ein,  trotzdem 
dass    es  fast    nie  gelingt,    die  Deformität   ganz  zu  beseitigen. 

Die  Therapie  leistet  in  der  Pegel  nicht  viel. 
Die  Peduction  gelingt  allerdings  leicht  durch  einen  Zug 
der  Schulter  nach  aussen  und  hinten  in  Verbind- 
ung mit  einem  gleichzeitigen  Druck  auf  das  Köpf- 
chen der  Clavicula.  Allein  es  ist  ausserordentlich  schwer, 
dieses  dauernd  an  Ort  und  Stelle  zu  fixiren.  Die  grosse  Reihe 
hierzu  empfohlener  Verbände  wollen  wir  nicht  erwähnen,  da 
dieselben  ihren  Zweck  nicht  erfüllen. 
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Fig.   64. 


Am  zweckmässigsten  würde  es  sein ,  die  Retention  des 
Köpfchens  durch  den  Druck  einer  Pelotte  zu  bewirken.  Ein 
solcher  Druck  wird  aber  hier  schlecht  vertragen.  Es  ist  daher 
besser,  den  Patienten  auf  ein  zwischen  die  Schulterblätter  gelegtes 
Kissen  zu  lagern  und  das  reponirte  Köpfchen  durch  dachziegel- 
förmig  sich  deckende  Heftpflasterstreifen  zu  befestigen.  Barden- 
heuer räth  zu  der  permanenten  Gewichtsextension  wie  bei  den 
Clavicularfracturen,  verbunden  mit  dem  Druck  einer  Pelotte  oder 
einem  Malgaigne'' sehen  Stachel.  In  der  ambulanten  Praxis  be- 
sorgt die  Petention  am  besten  ein  nach  dem  Fall  etwas  modi- 
ficirter  Sayre^ scher  Heftpflasterverband. 

b)  Die  Luxation  nach  oben,  Luxatio  Clav,  suprasternalis 
(Fig.  64),  kommt  nach  Stetter  als  primäre  Stellung  viel  häufiger 
vor,  als  man  bisher  geglaubt  hat.  Derselbe  stellt  sogar  die  Be- 
hauptung auf,  dass  alle  durch  Hebel  Wirkung  entstandenen  Luxa- 
tionen des  sternalen  Clavicularendes  primär  solche  nach  oben  sind. 
Durch  einen  directen  Schlag  oder  Stoss  von  unten  her  kann 
die  Luxation  nicht  entstehen,  weil  die  erste  Pippe  dies  verhindert. 

Stetter  erklärt 
den  Mechanis- 
mus so ,  dass 
eine  Grewalt  die 
nach  unten  ge- 
sunkene Schul- 
ter von  aussen 
her  trifft,  da- 
durch das  ster- 
nale  Ende  der 
Clavicula  gegen 
resp.  durch  die 
obere  Kapsel- 
wand hin  durch- 
treibt und  so  die 

Luxation  herbeiführt.  Die  von  Hüter  ausgesprochene  Ansicht, 
dass  bei  starker  Adduction  des  Schultergürtels  an  der  ersten 
Pippe  sich  ein  Hypomochlion  bilden  solle ,  über  welches  das 
gleichzeitig  stark  nach  unten  gedrängte  Acromion  das  Köpfchen 
der  Clavicula  nach  oben  abhebele,  lässt  Stetter  nur  für  ganz 
vereinzelte  Fälle  gelten,  weil  bei  der  genannten  Art  der  Gewalt- 
einwirkung auf  der  ersten  Pippe  nur    dann  ein  Unterstützungs- 
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punkt  vorhanden  sein  kann,  wenn  dieselbe  an  ihrer  Ansatzstelle 
unter  dem  Sternalende  der  Clavicula  pathologisch  stark 
vorspringt. 

Nach  eingetretener  Luxation  steht  das  Köpfchen  auf  dem 
oberen  ßande  des  Brustbeines  und  mehr  der  Mittellinie  genähert, 
selbst  bis  zum  Muse,  sternomastoideus  der  anderen  Seite  hin. 
Zuweilen  steigt  es  auch  gleichzeitig  noch  in  die  Höhe,  ja  man 
hat  es  selbst  am  Kehlkopf  stehend  gefunden.  Gewöhnlich  wird 
das  Aufsteigen  dadurch  verhindert,  dass  es  sich  zwischen  dem 
Muse,  sternomastoideus  und  sternohyoideus  einkeilt. 

Die  Symptome  sind  vice  versa  dieselben  wie  bei  der  Luxa- 
tion nach  vorn,  nur  findet  man  jetzt  den  Vorsprung  nicht  vor 
dem  Brustbein,  sondern  auf  dessen  Jugulum.  Die  Schulter 
ist  nach  unten,  innen  und  vorne  gesunken,  die  Clavicula 
fällt  von  innen  nach  aussen  hin  ab.  Die  Fossae 
supra-  und  inf  r  aclavicularis  sind  abgeflacht.  Durch 
Druck  des  Köpfchens  auf  den  Kehlkopf  kann  Athem- 
noth  entstehen,  ebenso  Unvermögen   zu  sprechen. 

Die  Therapie  bewirkt  die  Einrichtung  durch  einen  starken 
Zug  nach  aussen  und  hinten  und  einen  gleichzeitig  von  oben 
nach  unten  auf  das  Köpfchen  ausgeübten  Druck.  Die  Luxation 
stellt  sich  aber  auch  ebenso  leicht  wieder  ein. 

Bezüglich  der  Retention  gilt  dasselbe  wie  bei  den  Luxationen 
nach  vorne.  Anstatt  eines  Stachels  würde  man  hier  nach  Bar- 
denheuer besser  die  31algaigne^ sehe  Klammer  anwenden,  indem 
man  deren  Spitzen  einerseits  in  das  Brustbein,  andererseits  ia 
die  Clavicula  einhaken  könnte. 

c)  Die  Luxation  nach  hinten,  Lnxatio  retrosternalis  (Fig.  65) 
ist  nur  selten  beobachtet  worden.  Sie  entsteht  entweder  durch 
eine  Gewalt,  welche  das  Köpfchen  direct  von  vorne  nach  hinten 
durch  die  Kapsel  treibt,  oder  durch  indirecte  Gewalt,  welche  die 
Schulter  von  hinten  her  trifft,  sie  stark  nach  vorn  drängt  und 
dadurch  dem  sternalen  Ende  der  Clavicula  die  Möglichkeit  gibt 
im  entgegengesetzten  Sinne  d.  h.  nach  hinten  auszuweichen. 

Die  Symptome  sind  charakteristische.  Sie  werden  dadurch 
hervorgerufen,  dass  das  Köpfchen  der  Clavicula  nunmehr  auf  der 
hinteren  Fläche  des  Brustbeines,  der  Mittellinie  mehr 
genähert  und  bald  etwas  mehr  nach  unten,  bald  mehr 
nach  oben  steht.     An  Stelle    des  Köpfchens    findet   man 
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eine  Grube,  welche  sich  als  die  leere  Pfanne  nachweisen 
las  st.  Das  inne  reEnde  des  Schills  selb  eines  steht  mehr 
zurück,  während  das  Acromialende  stärker  hervor- 
springt. Die  Fossae  supra-  und  infraclavicularis  erscheinen 
sehr  abgeflacht.  Die  Schulter  ist  nach  unten  innen  vorn  ge- 
sunken ,  der  Kopf  wohl  etwas  nach  der  verletzten  Seite  hin 
geneigt.  Der  Muse,  cleidomastoideus  springt  an  der  ge- 
sunden Seite  weiter  vor  als  an  der  kranken,  weil  hier 
sein  Ansatzpunkt  von  der  Clavicula  mit  nach  hinten  ge- 
zogen ist.  Ebenso  weichen  auch  die  allgemeinen  Bedeck- 
ungen auf    der    verletzten    Seite    nach    hinten  ab,     während 
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der  obere  Rand  des  Pectoralis  major  relativ  promi- 
nirt,  wenn  nicht  eine  starke  traumatische  Anschwel- 
lung die  Deformität  überhaupt  maskirt.  Der  nach  hinten 
ausgetretene  Gelenkkopf  kann  zuweilen  durch  Druck  auf  die 
lebenswichtigen  hinter  dem  Manubrium  sterni  gelagerten  Organe 
schwere  Zufälle  herbeiführen.  Es  liegen  daselbst:  Die  Art. 
carot.  communis  resp.  die  Vena  jugularis  communis,  die  Vena 
anonyma,  Vena  subclavia,  der  Nervus  phrenicus  und  vagus,  der 
Oesophagus  und  die  Trachea,  und  es  können  durch  Druck  auf 
diese  Theile  hochgradige  Cyanose,  Athemnoth,  Singultus, 
Dysphagie,  Pulslosigkeit  in  der  Art.  radialis  des  be- 
treffenden Armes,  Ohrensausen  und  Ohnmächten  hervor- 
gerufen werden. 
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Die  Prognose  ist  trotz  dieser  gefalirdrolienden  Erscliein- 
ungen  keine  schleclite,  indem  sicli  die  Organe  dem  plötzliclien 
Druck  adaptiren  können.  Nur  einmal  war  Cooper  gezwungen,  bei 
einer  infolge  einer  Hochgradigen  Verkrümmung  der  Wirbelsäule 
allmählig  entstandenen  Luxation  die  ßesection  des  Kopfes  zu 
maclien. 

Die  Reposition  geschiekt  durch  starken  Zug  der  Schulter 
nach  hinten  und  aussen  bei  gleichzeitiger  Impulsion  des  Köpf- 
chens von  hinten  nach  vorn.  Sollte  die  ßeduction  Schwierigkeiten 
bieten,  so  könnte  man  die  Clavicula  mittelst  eines  stumpfen 
Hakens  umfassen  und  nach  vorn  ziehen.  Die  Retention  geschieht 
in  einer  der  vorher  beschriebenen  Weisen,  eventuell  mit  der 
Malgaigne' sehen  Klammer. 


Fig.  66. 


II.   Luxationen  am  aoromialen  Ende. 

a)  Die  Luxation  nach  oben,  Luxatio  supraacromialis  (Fig.  66), 
müsste  man  nach  dem  Grundsatz,  dass  der  am  meisten  peripher 
gelegene    Theil    als    der  luxirte  angesehen   wird ,     eigentlich    als 

Luxatio  scapulae  infraclavi- 
cularis  bezeichnen.  Es  hat 
sich  jedoch,  da  die  Dislocation 
der  Clavicula  am  auffallends- 
ten ist,  der  erste  Name  ein- 
gebürgert, und  wollen  wir 
denselben  auch  beibehalten. 

Es  ist  diese  Luxation 
die  häufigste  der  Clavicula. 
Man  beobachtet  sie  öfter  als 
alle  anderen  Verrenkungen 
des  acromialen  und  sternalen 
Endes  zusammen. 

Nach  Malgaigne  unterscheidet  man  zwei  L^nterarten :  die 
vollständige  und  unvollständige  Luxation. 

Beide  entstehen  durch  Grewalten,  welche  das  Acromion  der 
Scapula  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  treffen  und  das- 
selbe nach  unten  un(J  hinten  treiben.  Hierbei  wird  gleichzeitig 
die  durch  das  Lig.  coracoclaviculare  anter.  und  poster.  mit  dem 
Acromion  verbundene  Clavicula  nach  unten  gedrängt.    Wird  diese 
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Bewegung  forcirt,  so  stützt  sich  die  letztere  auf  die  erste  Rippe, 
ihre  Extremitas  acromialis  wird  nach  oben  und  vorn  abgehebelt, 
reisst  die  Ligamenta  acromialia  und  die  Synovialis  ein,  und 
gleitet  über  das  Acromion  nach  oben,  während  dieses  und  die 
Scapula  durch  die  Brust-  und  ßückenmuskeln  nach  vorn  und 
innen  gezogen  werden.  Wenn  nun  bloss  die  oben  genannten 
Bänder  nachgeben,  so  entsteht  die  unvollständige  Luxation. 
"Werden  aber  gleichzeitig  auch  die  Lig.  coraco-clavicularia  zer- 
stört, so  entsteht  die  vollständige.  Boy  er  glaubt,  dass  bei 
der  Dislocation  der  Clavicula  nach  oben  dem  Zug  des  Muse, 
trapezius  eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle  beizumessen  sei. 
Als  Gewalt  wirkt  bei  dieser  Entstehungsart  der  Luxation  ent- 
weder ein  Fall  auf  das  Acromion  oder  das  Auffallen  schwerer 
Lasten  auf  dieses.  Es  kann  nun  aber  auch  das  umgekehrte  Ver- 
hältniss  stattfinden ,  d.  h.  es  sind  Fälle  beschrieben  worden,  in 
denen  das  acromiale  Ende  durch  eine  seine  untere  Fläche 
direct  treffende  Gewalt  nach  oben  verschoben  wurde.  So  z.  B.  in 
einer  Beobachtung  Ramilton's  durch  einen  Pfeilschuss. 

Die  Symptome  der  unvollständigen  Luxation,  die  in  der  Regel 
im  höheren  Alter  und  vorzugsweise  bei  Männern  beobachtet  wird, 
sind  heftiger  loc  aler  Schm  erz  mit  gleichzeitiger 
Sugillation  und  Anschwellung.  Das  Hauptzeichen  ist 
jedoch  die  Deformität.  '/2— 1cm  über  der  Acromial fläche 
sieht  und  fühlt  man  einen  kleinen  rundlichen  Vorsprung, 
von  dem  der  palpirende  Finger  in  einem  steilen  Winkel  auf  das 
Acromion  herabsteigt.  Es  liegt  in  gleicher  Entfernung 
von  der  Mittellinie,  wie  das  Acromialgelenk  der  anderen 
Seite  und  folgt  den  Bewegungen  der  Clavicula.  Druck 
auf  diesen  Vorsprung  ist  meist  nicht  sehr  schmerzhaft.  Der 
Schmerz  wird  erst  dann  stark,  wenn  man  den  Arm  erhebt. 

Die  Reposition  gelingt  oft  durch  die  directe  Impulsion, 
noch  leichter  jedoch  beim  Heben  und  Nachaussenführen  der 
Schulter. 

Differentialdiagnose.  Die  eben  geschilderten  Symptome  könn- 
ten eine  Fractur  des  acromialen  Endes  der  Clavicula  vor- 
täuschen. Bei  dieser  ist  jedoch  der  Abstand  vom  Sternoclavicular- 
gelenk  verkürzt,  der  Schmerz  viel  bedeutender  und  die  Hebung 
der  Deformität  mit  grösseren  Schwierigkeiten  verbunden.  Auch 
von  einer  Fractur  des  Acromion  muss  man  die  Verletzung 
unterscheiden.  Hier  muss  uns  die  Entdeckung;  der  schmerzhaften 
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Bruclispalte  nach  aussen  von  dem  Gelenk,  rlie  leichte  Repositions- 
fähigkeit  der  Brnchfragmente  durch  einfaches  perpendiculäres 
Heben  des  Armes  und  die  dabei  entstehende  Crepitation  zur  Ent- 
deckung eines  eventuell  vorhandenen  Bruches  führen. 

Die  Prognose  ist  günstig  qaoad  functionem.     Die  Reductioa 

gelingt  leicht  durch  die  vorher  beschriebene  Manipulation.  Beim 

Xachlass  des  Druckes  stellt  sich  die  Deformität  leicht  wieder  her. 

Die  Therapie  fällt  zusammen  mit  derjenigen  der  vollständigen 

Luxation. 

Die  Symptome  der  vollständigen  Luxation  sind  sehr  aus- 
gesprochen, da  der  Stand  des  Schlüsselbeinendes  auf  dem  Acro- 
mion  eine  ganz  charakteristische  Deformität  hervorbringt. 
(Fig.  67).  Anstatt  der  normalen  Schulterwölbung  findet 
man  jetzt  nämlich  einen  starken  Yorsprung,  welcher  nach 
abwärts  zum  Acromion  flach  oder  leicht  c  o  n  c  a  v  abfällt^ 
und  l'/o — 2  cm,     oft    auch  noch    mehr  von  diesem  entfernt  liegt. 

Das  luxirte  Schlüsselbeinende 
ist  dabei  nicht  stets  gerade  nach 
aussen  und  oben  gerichtet,  son- 
dern weicht  meist  auch  etwas  nach 
hinten,  seltener  nach  vo  rn  ab.  Die 
Schulter  ist  wie  bei  der  Clavicular- 
fractur  nach  innen,  unten  und 
V  0  r  n  verschoben  und  scheinbar 
verlängert.  Ebenso  könnte  man 
beim  ersten  Anblick  fälschlicher 
Weise  eine  Verkürzung  des  tiefen 
Durchmessers  des  Gelenkes  an- 
nehmen. Der  untere  Winkel  der  Seapula  nähert  sich  nach  hinten 
und  oben  der  Wirb  eis  ä  ul  e.  Der  Arm  hängt  schlaff  am  Leib 
herunter.  Der  Muse,  trapezius  springt  mit  seinem  äusseren 
ßande  stark  unter  der  Haut  hervor.  Die  Palpation  er- 
gibt eine  grosse  Beweglichkeit  des  dislocirten  Gelenkendes,  so 
dass  man  dasselbe  mit  Leichtigkeit  nach  vorn  und  rückwärts 
verschieben  kann.  Der  Abstand  des  Vorsprunges  von  dem 
Brustbein  entspricht  genau  der  Länge  der  anderen  Clavicula, 
und  gelingt  es  an  demselben  die  acromiale  Gelenkfläche  abzu- 
tasten. Die  Bewegungen  des  Armes,  besonders  aber  die 
Erhebungen  desselben  sind  schmerzhaft  und  behindert, 
die   Functionsstörung    jedoch    ähnlich    wie    bei     der    Clavicular- 
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fractur  nur  durch  den  Schmerz  bedingt.  Letzterer  kann 
sehr  heftig  werden,  wenn  der  Muse,  deltoides  verletzt  ist. 

Es  kann  diese  Verletzung  verwechselt  werden  mit  einer 
Fractur  des  Acroraion  und  einer  Luxation  des  Oberarmes  nach 
vorne.  Die  ünterscheidungspunkte  führen  wir  bei  der  Differential- 
diagnose aller  Schulterverletzungen  an. 

Die  Prognose  verhält  sich  wie  bei  den  Luxationen  am 
sternalen  Ende,  d.  h.  die  Reposition  ist  leicht,  die  Retention  aber 
schwierig.  Die  Heilung  erfolgt  meist  ohne  bedeutende  Functions- 
störung,  aber  mit  mehr  oder  weniger  erheblicher  Dislocation. 

Die  Reposition  geschieht  durch  starkes  Erheben  und 
Rückwärtsziehen  der  Schulter,  während  gleichzeitig  die  verrenkte 
Clavicula  nach  unten  gedrückt  wird. 

Die  Therapie  muss  darin  bestehen,  die  bei  dieser  Mani- 
pulation in  ihr  Gelenk  einschnappende  Clavicula  zu  fixiren. 
Es  ist  zu  diesem  Zwecke  wiederum  eine  grosse  Reihe  meist  un- 
practischer  Verbände  angegeben  worden.  So  die  Anwendung 
von  elastischen  Zügen,  Federn,  Bruchbändern  oder  von  Schrauben- 
tourniquets.  Andere  empfehlen  eine  einfache  Mitella,  den  Sayre'- 
schen  Heftpflasterverband    oder    den    von   Velpeau. 

Das  Prinzip  aller  Behandlungsmethoden  muss  das  sein,  einmal 
die  Erhebung  der  Clavicula  durch  die  elastische  Retraction  des 
Trapezius  zu  verhüten  und  zweitens  die  schon  ohnedies  bewegliche, 
jetzt  aber  vollständig  gelockerte  Scapula  zu  fixiren.  Beiden  In- 
dicationen  kann  man  nach  Bardeuheuer  dadurch  gerecht  werden, 
dass  man  in  der  Rückenlage  des  Patienten  mittelst  der  Heft- 
pflastergewichtsextension die  CJavicula  nach  unten,  und 
von  einem  Achselkissen  aus  die  Scapula  nach  oben  zieht.  Würde 
man  so  nicht  zum  Ziele  kommen,  so  könnte  man  wieder  die  Mal- 
galgne^sche  Klammer  in  Anwendung  bringen.  Sehr  practisch  er- 
scheint uns  für  manche  Fälle  ein  Verfahren,  das  kürzlich  W.  Baum 
mit  Erfolg  angewendet  hat,  nämlich  die  subcutane  Bänder- 
naht. Er  zog  durch  die  Reste  der  Lig.  acromio  -  claviculare  und 
coraco-claviculare  je  einen  Faden  von  carbolisirter  Seide,  reponirte 
die  Luxation  und  knotete  ähnlich  wie  bei  der  v.  Volhnann^ ächen 
Patellarsehnennahtdie  Enden  über  einer  Heftpflasterrolle.  Darüber 
kam  ein  aseptischer  Schutzverband,  während  der  Arm  in  eine 
Mitella  gelegt  wurde.  Die  Resultate  waren  sehr  gute,  indem  schon 
nach  drei  Wochen  die  Heilung  eingetreten  war,  und  die  Arme 
mit  alter  Kraft  bewegt  werden  konnten. 
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Fig.  68. 


h)    Die  Luxation   nach  unten,    Luxatio  claviculae   infraacro- 

mialis  (Fig.  68),  oderLuxat  io  scapiilae  supraclavicularis 
ist  selir  selten.  Es  ist  kaum  ein  Dutzend  derartiger  Verletz- 
ungen bekannt. 

Die  Aetiologie  bildet  ein  Scblag  oder  Stoss  auf  das  äussere 
Ende  des  Schlüsselbeins,  welclier  dasselbe   direct  von  oben  nacb 

unten  treibt ,  während 
gleichzeitig  der  Arm  ab- 
ducirt  ist  und  der  untere 
"Winkel  der  Scapula  nach 
aussen  steht,  so  dass  der 
Proc.  coracoideus  der 
Clavicula  den  Weg  nicht 
versperrt.  Es  kann  viel- 
leicht auch  in  demselben 
Augenblick  das  Acromion 
nach  aufwärts  getrieben 
werden,  so  z.  B.  durch 
einen  Fall  auf  den  Ellen- 
bogen bei  belasteter  Cla- 
vicula. Durch  die  ge- 
nannten Gewalten  wer- 
\l      j  den  die  Bänder  ausgiebig 

zerrissen,  so  dass  sich 
das  G-elenkende  der  Clavicula  unter  dem  Acromion  festhaken 
kann. 

Von  den  Symptomen  ist  zunächst  der  Schmerz  zu  nennen, 
der  durch  active  und  passive  Bewegungen  noch  bedeu- 
tend gesteigert  wird.  Zuweilen  besteht  in  dem  zugehörigen 
Arme  durch  Druck  auf  den  Plexus  axillaris  das  Gefühl  des 
Ameisenkriechens.  Der  Arm  selbst  liegt  dem  Körper  dicht 
an  und  ist  in  seiner  Function  bedeutend  gehindert.  Das 
Köpfchen  der  Clavicula  prominirt  ziemlich  stark.  Diese 
selbst  senkt  sich  von  ihrer  Mitte  ab  schroff  nach  ab- 
wärts, so  dass  sie  gleichsam  im  Muskelfleisch  der  Schulter 
zu  verschwinden  scheint.  Die  Ober-  und  Unterschlüs- 
selbeingrube sind  verstrichen.  Das  acromialeEnde  der 
Clavicula  fehlt  an  seiner  normalen  Stelle,  so  dass  das 
Acromion  spitzig  hervorspringt  und  dessen  Gelenk- 
facette durch  die  Weic  htheile  hindurch  gefühlt  werden 
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kann.  Das  A  crom ion  selbst  erscheint  ferner  der  Mittellinie 
genähert,  die  Schulter  nach  vorn  und  innen  gesunken, 
das  Schulterblatt  um  seine  Querachse  gedreht,  so 
dass  sein  unterer  Winkel  vom  Körper  absteht. 

Die  Prognose  ist  selbst,  wenn  die  Einrichtung  nicht  ge- 
lingt, eine  günstige.  Der  Schmerz  und  die  Anschwellung  am 
Gelenk  verschwinden  bald,  und  es  bleibt  weder  in  den  Bewegungen 
des  Schulterblattes  noch  des  Armes  eine  Behinderung  zurück. 
Es  rührt  dies  daher,  dass  sich  dann  zwischen  der  oberen  Fläche  der 
Clavicula  und  der  unteren  desAcromion  eine  Nearthrose  entwickelt. 

Die  Reposition  gelingt  nach  Morel-Lavallee  leicht,  wenn 
man  bei  gebeugtem  und  fixirtem  Vorderarm  den  Oberarm  in 
seinem  untern  Theil  kräftig  nach  aussen  zieht,  während  man 
gleichzeitig  die  Clavicula  nach  vorne  und  oben  drückt. 

Zur  E-etention,  die  ziemlich  schwierig  ist,  legte  derselbe 
Autor  ein  Achselkissen  in  die  Axilla  und  lagerte  die  Hand  mit- 
telst einer  Mitella  auf  die  gesunde  Schulter.  Bardenheuer  em- 
pfiehlt, den  Patienten  auf  eine  feste  Unterlage  zu  legen,  wo- 
durch der  abstehende  untere  Winkel  der  Scapula  an  den  Thorax 
angedrückt  wird,  und  nun  vom  Oberarm  aus  eine  Gewichts- 
extension nach  hinten,  oben  und  aussen  zu  führen. 


Fractureii  der  Scapula. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Die  Scapula,  das  Schulterblatt,  ist  ein  breiter,  flacher,  be- 
sonders in  der  Fossa  infraspinata  sehr  dünner  Knochen,  welcher 
der  hinteren  Fläche  des  Brustkorbes  von  der  zweiten  bis  siebenten 
Rippe  aufliegt.  Sie  ist  von  demselben  jedoch  durch  ein  weiches, 
elastisches,  dickes  Muskelpolster  getrennt  und  ebenso  auf  ihrer 
hinteren  Fläche  durch  ein  gleich  dickes  Lager  von  Weichtheilen 
geschützt.  Letztere  werden  von  einer  starken  Fascie  überzogen, 
welche  an  dem  oberen  und  inneren  Rande  der  Scapula  entspringt 
und  mit  der  Spina  scapulae  verwachsen  ist.  Sie  trennt  also  die 
Fossa  supra-  und  infraspinata  in  zwei  abgeschlossene  und  von 
einander  getrennte  Räume.  Blutextravasate  werden  daher  in 
diesen  Gruben  retinirt  werden  und  nicht  nach  aussen  dringen. 
Eine  grosse  Anzahl  von  Muskeln,  welche  gleichmässig  an  der 
vorderen  und  hinteren  Fläche  der  Scapula  entspringen,  verleihen 
derselben  eine  ausserordentlich  grosse  Beweglichkeit. 
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Frequenz  und  Eintheilung   der  Schulterblattbrüche. 

In  Folge  seiner  grossen  Beweglichkeit,  seiner  geschützten 
Lage,  seiner  starken  Unterpolsterung  seitens  des  dicken  Muskel- 
lagers und  seitens  der  elastischen  Rippen  sind  Brüche  der  Scapula 
im  Allgemeinen  sehr  selten.  Die  grössten  Fracturstatistiken  von 
Gurlt  und  Bruns  geben  ein  Verhältniss  von  1%  an.  Es  werden 
vorzugsweise  Männer  im  Alter  von  21  —  50  Jahren  betroffen, 
seltener  Frauen,  Kinder  fast  gar  nicht. 

Je  nach  dem  Sitze  theilt  man  die  Brüche  ein  in  solche  des 
Körpers,  des  Collum,  des  Acromion,  des  unteren  und  oberen 
Winkels,  der  Spina  und  des  Proc.  coracoideus.  Diese  Reihenfolge 
ergibt  auch  zugleich  die  Häufigkeit  der  Fracturen  je  nach  den 
Theilen  der  Scapula.  Betrachten  wir  nun  diese  Fracturen  des 
Näheren  und  beginnen  mit  der 

aj    Fractur  des  Körpers,    des  oberen    und    unteren  Winkels 
nnd  der  Spina.     Die  Brüche    des    Schulterblattkörpers  sind  bald 
Fig.  69.  Längs-,  bald  Quer-,  bald  Splitter- 

brüche. Am  häufigsten  kommen 
die  Querbrüche  vor  und  zwar 
mit  besonderer  Vorliebe  nach  unten 
von  der  Fossa  infraspinata.  Sie 
durchsetzen  dann  den  ganzen  Kör- 
per von  dessen  vertebralem  bis 
zum  axillaren  Rande.  Meist  ist 
die  Bruchrichtung  keine  ganz  voll- 
ständig quere.  Es  fällt  vielmehr 
die  Bruchlinie  häufig  nach  der 
einen  oder  anderen  Seite  mehr  ab. 
In  beiden  Fällen  schieben  sich  die 
Fragmente  bedeutend  über  ein- 
ander und  zwar  am  axillaren 
Räude  mehr  als  am  vertebralen 
(Fig.  69). 

An  dem  mittleren  dünnen  Theile  des  Körpers  findet  man 
-sehr  oft  sternförmige  Splitterbrüche  (Fig.  70).  Schuss- 
fracturen  erzeugen  entweder  Lochbrüche  mit  zackigen  Rändern 
(Fig.  71)  oder  Splitterbrüche.  Die  Splitter  können  dabei  erheblich 
verschoben  werden.  So  wurden  z.  B.  in  einer  Beobachtung  Pitha's 
Splitter  in  die  Lunge  hinein  und  sogar  durch  die  vordere  Brust- 
wand wieder  herause-etrieben. 
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Die  Längsbrüclie  sind  äusserst  selten  (Fig  72).  Sie  führen, 
da  sie  nur  in  Ausnahmsfällen  die  ganze  Scapula  durchsetzen, 
kaum  zu  einer  Dislocation,  Dieselbe  kann  jedoch  bei  vollständiger 
Längsfractur  so  erfolgen,  dass  das  mediale  Stück  vom  Levator 
ang.  scap.  und  den  Rhomboideis  nach  innen,  das  laterale  dagegen 

durch  das  Gewicht  des  Armes  und 
die  Retraction  des  Serratus  antic. 
nach  vorn  und  aussen  verschoben 
wird. 

Zuweilen  finden  sich  mehr- 
fache Brüche  in  der  "Weise,  dass 
zwei  Querbrüche  zu  gleicher  Zeit 
vorkommen.  Einer  von  diesen  be- 
trifft dann  zumeist  den  unteren 
Winkel.  Isolirte  Fracturen 
des  letzteren,  sowie  des  oberen 
Winkels  sind  im  Ganzen  selten. 
Der  abgebrochene  untere 
Winkel  wird  gewöhnlich  in 
Gestalt  eines  kleinen  dreieckigen 
Fragmentes  durch  den  Zuo-  der 
betreffenden  Serratusfasern  sowie 
durch  den  Teres  major  nach  vorn, 
aussen  und  aufwärts  vor  das  obere 
Fragment  verschoben.  Die  F  r  a  c  - 
tur  des  oberen  Winkels  be- 
trifft sehr  oft  gleichzeitig  einen 
Theilder  Fossa  supraspinata.  Durch 
Retraction  desLevatorang.scapulae 
kann  dann  das  abgebrochene  Stück 
nach  oben  und  innen  zu  stehen 
kommen.  Die  Spina  kann  sowohl 
quer  an  ihrer  Basis  abgebrochen  als 
auch  longitudinal  fracturirt  sein. 
Die  genannten  Bruchformen 
entstehen  sehr  selten  infolge 
einer  activen  Muskelcontraction. 
Ihre  Ursache  ist  vielmehr  in 
der  Regel  eine  starke  directe  Gewalt,  z.  B.  Ueberfahrenwerden, 
Auffallen  schwerer  Lasten,  Eingeklemmtwerden  zwischen  Puffern 


Fig.  71. 
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lung  an 


Fig.  72. 


oder  Sturz  aus  grosser  Höhe  auf  die  Hinterfläelie  des  Schulter- 
blattes. Gemäss  der  starken  Gewalten  geht  die  Fractur  immer 
mit  einer  bedeuten  de  n  Quetschung  derWeichtheile  ein- 
her, seltener  ist  sie  wirklich  complicirt. 

Die  Symptome  dieser  Fractur  werden  durch  die  An  seh  wei- 
der Bruchstelle  sowie  durch  das  unter  die  Fascien 
ergossene  Blut  mitunter  verdeckt. 
In  solchem,  Falle  ist  dann  ein 
wichtiges  Zeichen  ein  fixer 
Schmerz,  der  sowohl  spontan 
wie  bei  allen  activen  und  passiven 
Bewegungen,  selbst  beim  tiefen 
Athmen,  Husten,  Niesen 
auf  einen  bestimmten  Ort  lo- 
calisirt  wird.  Diese  Stelle  ist 
dann  auch  auf  Druck  besonders 
empfindlich  und  gibt  uns  nach 
geschehener  Abschwellung  gewis- 
sermassen  einen  Fingerzeig  zur 
Auffindung  der  übrigen  Erschein- 
ungen, der  Dislocation  der 
Fragmente,  der  abnormen 
Beweglichkeit  und  C  r  e  p  i- 
t  a  t  i  0  n. 

Um  jedoch  diese  Zeichen  zu  entdecken,  ist  es  nothwendig, 
die  Scapula  derPalpatiou  zugänglich  zu  machen,  und 
dies  geschieht  dadurch,  dass  man  den  Arm  der  betreffenden 
Seite  stark  abducirt  und  retrovertirt  oder  ihn  am 
besten  ganz  auf  den  ßücken  des  Patienten  legt.  Man 
erreicht  dadurch  ein  flüge  If  ör  miges  Abstehen  der  Scapula 
und  kann  sich  nun  von  der  Dislocation  überzeugen,  indem  man 
besonders  an  den  Rändern  des  Schulterblattes  abnorme  Winkel- 
und  Buckelbildungen,  event.  eine  Verkürzung,  an  andern 
Stellen  wie  an  der  Spina  Vertiefungen,  Depressionen 
nachweist.  Bei  der  gleichen  Manipulation  fühlt  man  dann  gleich- 
zeitig die  Verschieblichkeit  und  das  Reiben  der  Frag- 
mente. Letzteres  erkennt  man  oft  auch  schon,  wenn  man  die 
Hand  flach  auf  die  Scapula  auflegt  und  dann  Bewegungen  mit 
dem  Arm  ausführt.  Bei  den  Brüchen  der  Fossa  infraspinata 
fehlt    meist   die    Crepitation,    weil   hier   die   Bruchränder   wegen 
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der  Dünne  des  Knochens  keinen  Contact  mit  einander  haben. 
Die  Bewegung  des  Armes  ist  für  die  ersten  Tage  immer 
sehr  schmerzhaft,  und  kann  die  Hand  meist  nicht  auf  den 
Kopf  gelegt  werden. 

Die  Prognose  der  Verletzung  ist  eine  relativ  günstige. 
Wegen  der  guten  Ernährung  der  Scapula  erfolgt  die  Heilung 
sehr  rasch  durch  einen  nicht  sehr  bedeutenden  knöchernen 
Callus,  gewöhnlich  allerdings  mit  bestehenbleibender  Dislocation. 
Auch  Pseudarthrosen  kommen  vor,  doch  schaden  auch  diese  nicht 
der  Function.  Nach  complicirten  Splitterfracturen,  besonders 
nach  Schussfracturen  hat  man  Eiterung  und  Necros>e  der 
Fragmente  beobachtet. 

Die  Therapie  ist  eine  sehr  einfache.  Besteht  keine  stärkere 
Dislocation,  so  genügt  eine  einfache  Mitella,  Im  anderen  Fall 
kann  man  in  der  Rückenlage  des  Patienten  und  bei  adducirtem 
Arm  das  Schulterblatt  gegen  die  Thoraxwand  mit  Binden  oder 
Heftpflaster  befestigen.  Für  die  Fractur  des  unteren  Winkels 
empfiehlt  Bardetiheuer,  die  abgebrochene  Spitze  zuerst  mit  circulären 
Heftpflastertouren  am  Brustkasten  zu  befestigen  und  dann  den 
Arm  nach  aussen,  oben  und  etwas  nach  hinten  permanent  zu 
extendiren. 

b)  Fractur  des  Collum  scapulae.  Man  unterscheidet  an  der 
Scapula  einen  anatomischen  und  einen  c  hi  rurgischen  Hals. 

Der  anatomische    Hals    entspricht   der    unmittelbar    an 

die  Fossa  glenoidalis  sich  anschliessenden  Einschnürung.  * 

^.     „„  Der  Knochen  ist    in    diesem    Gebiete    äusserst 

Flg.  73. 

compact,  zudem  durch  starke  Weichtheile,  wie 

fdie   Gelenkkapsel,   Sehnen    und  Muskeln,    sehr 
.    geschützt,  so  dass  eine  Fractur  hier  eine  grosse 
Seltenheit    ist.     Bei  den    wenigen  Präparaten, 
wo   der   anatomische  Hals  betrofi'en  war,    war 
meistens  gleichzeitig  noch  ein  Theil  der  Gelenk- 
fläche   abgelöst    (Fig.  73),    oder    diese    war    in 
mehrere  Stücke  zersprengt,    oder  die  Bruch- 
linie setzte   sich   doch  wenigstens  in  den  Ge- 
lenkfortsatz hinein  (Fig.  74). 
Die  eigentliche  typische  Fractura  colli  scapulae  verläuft  in 
deren  chirurgischem  Hals.    (Tafel  III). 

Als  solchen  bezeichnet  man  nsi ch  Gurlt  eine  Linie 
welche  von  der  Incisura    scapulae  beginnend  an    der 

H  off  a  ,  Lehrbuch.  11 
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Fig.  74. 


Spina  scapulae  vorbeiläuft  und  sich  nach  unten  bis 
unterhalb  des  Tuberc  u  lu  m  inf  ragleno  i  da  le  erstreckt. 
Sitzt  hier  ein  Brucli,  so  umfasst  das  nach  aussen  von  dieser  Linie 
liegende  Bruchstück  also  den  Gelenkfortsatz 
mit  der  Cavitas  glenoidalis.  den  Proc.  cora- 
coideus  und  die  Tubercula  infra-  et  supra- 
glenoidalia.  Es  zerreisst  hierbei  ferner  das 
Lig.  transversum  sup.  et  inf,,  welches  sich 
zwischen  dem  Collum  anatomicum  und  der 
Basis  der  Spina  scapulae  ausbreitet.  Die 
Fractur  verläuft  nun  nicht  immer  genau  in 
dieser  Bruchlinie,  sondern  kann  gelegent- 
lich den  Proc.  coracoideus  unberührt  lassen. 
Als  häufigste  Veranlassung  dieser 
Fractur  finden  wir  einen  Fall  oder  Schlag 
auf  das  äusserste  Ende  der  Schulter  verzeichnet.  Sie  entsteht 
aber  ebenso  gut  auch  durch  einen  Sturz  auf  die  Hand  oder  den 
Ellenbogen.  Als  directe  Fractur  sah  man  sie  ferner  bei  Schuss- 
verletzungen. Eine  Beobachtung  liegt  vor,  wo  sie  durch  eine 
heftige  Contraction  des  Muse,  biceps  und  coracobrachialis  her- 
vorgerufen war. 

Die  Symptome  sind  sehr  charakteristisch  (Tafel  III.).  Der 
Kranke  fühlt  im  Augenblick  der  Entstehung  der  Fractur  einen 
äusserst  heftigen  Schmerz,  der  Arm  fällt  ihm  am 
Körper  herunter,  und  ist  er  nicht  im  Staude,  ihn  wieder  zu 
erheben.  Es  geschieht  dies  dadurch,  dass  das  Gewicht  des  Armes 
durch  Vermittlung  der  Kapsel,  der  langen  Köpfe  des  Biceps  und 
Triceps,  sowie  des  Coracobrachialis  und  Pectoralis  minor  den 
abgebr  0  ch  en  en  Gel  enkf  or  t  s  atz  des  Schulterblattes 
nach  abwärts  zieht.  Gleichzeitig  wirken  auf  das  obere 
Ende  des  Humerus  der  Pectoralis  major,  Teres  major  und  Latis- 
simus  dorsi  und  verschieben  denselben  gegen  die  Achsel- 
höhle hin  nach  einwärts.  Dem  entsprechend  steht  der  Ellen- 
bogen abducirt,  und  ist  die  Achse  des  Armes  schräg  ge- 
richtet, so  dass  dieselbe  nach  oben  verlängert  nicht  unter- 
halb des  Acromion  fällt,  sondern  nach  innen  an  demselben 
vorbeischiesst.  Die  Schulter  erscheint  daher  abge- 
flacht. Das  Acromion  springt  scharf  hervor.  Der  Del- 
toides  ist  über  diesen  Vorsprung  stark  gespannt  und  vertieft, 
an  seinem  Claviculartheil  dagegen  von  demdislocirten 
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Kop  f  vo  rgewö  Ibt.  Bald  direct  unter  dem  Acromion.  bald 
gleichzeitig  mehr  nach  vorn  oder  hinten  von  demselben  besteht 
eine  Vertiefung,  in  die  man  bequem  den  Finger  hineindrücken 
kann.  Der  Arm  erscheint  von  rückwärts  gesehen  verlängert, 
das  Acromion  aber  tiefer  stehend,  als  auf  der  gesunden  Seite. 
Der  Kopf  des  Patienten  ist  meist  nach  der  kranken  Seite 
geneigt.  Der  Arm  lässt  sich,  allerdings  unter  heftigen 
Schmerzen  für  den  Patienten,  activ  und  passiv  frei  nach 
allen  Richtungen  hin  bewegen.  Erhebt  man  ihn  perpendiculär 
und  übt  von  der  Achselhöhle  her  von  innen  nach  aussen  einen 
Druck  auf  das  äussere  Fr  a  gm  e  nt  aus,  so  verschwindet 
sofort  jede  Deformität.  Bei  dieser  Manipulation  fühlt  man 
in  der  Axilla  den  Humeruskopf  und  anstatt  einer  vermeintlichen 
glatten  Fossa  glenoidalis  die  zackige  Bruchfläche.  Wenn 
man  auf  diese  letztere  seinen  Finger  aufsetzt  oder  auch  wohl 
die  Scapula  mit  der  flach  aufgelegten  Hand  fixirt  und  nun  mit 
dem  kranken  Arm  Rotations-  und  Elevationsbewegungen  ausführt, 
so  überzeugt  man  sich  leicht  von  der  vorhandenen  C  r  e  p  i- 
tation.  Um  zu  entscheiden,  ob  der  Proc.  coracoideus  mit  ab- 
gebrochen ist  oder  nicht,  fixirt  man  denselben  und  sucht 
dann  festzustellen,  ob  er  bei  starken  Rotationen  den  Bewegungen 
des  Armes  und  des  peripheren  Fragmentes  folgt.  Zuweilen  ent- 
stehen durch  den  Druck  des  dislocirten  Kopfes  auf  den  Plexus 
axillaris  nervöse  Störungen  und  Lähmungen  des  N. 
axillaris. 

Die  Fractur  könnte  verwechselt  werden  mit  einer  Luxation 
des  Oberarmes  nach  vorne,  einem  Bruch  des  chirurgischen  Halses 
des  Humerus  und  einer  Luxatio  claviculae  supraacromialis.  Die 
Diff  er  ential  diagn  0  se  betrachten  wir  später. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstig,  indem  die  Heil- 
ung meist  durch  knöchernen  Callus,  gewöhnlich  aber  erst  nach 
10 — 12  Wochen  eintritt.  Selten  ist  eine  Pseudarthrose  oder  eine 
nachträgliche  Steifigkeit  des  Schultergelenkes.  Bleiben  Functions- 
Störungen  zurück,  so  beschränken  sich  dieselben  in  der  Regel  nur 
auf  eine  leichte  Hemmung  der  Elevation. 

Die  Therapie  hat  zwei  Indicationen  zu  genügen.  Sie 
muss  den  Kopf  des  Humerus  sammt  dem  Gelenktheile  der 
Scapula  nach  aufwärts ,  aussen  und  hinten  führen  und  den 
Scapulakörper  fixiren.  Das  Erstere  erreicht  man,  indem  man 
den  im  Ellenbogen    flectirten  Arm   stark  nach    aufwärts    schiebt 

11* 
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und  die  Scliiüter  nacli  rückwärts  zieht,  das  zweite  nur  dadurcli, 
dass  man  die  Rückenlage  auf  einer  harten  Matratze  einnehmen 
lässt.  Viele  Patienten  können  aber  aus  socialen  Gründen  nicht 
für  einige  Wochen  im  Bette  liegen.  Bei  ihnen  muss  man  die 
ßetention  entweder  durch  eine  einfache  Mitella  und  ein  Achsel- 
kissen oder  mittelst  eines  Sayre'sch.en  Heftpflasterverbandes  er- 
streben. Kann  die  Bettruhe  eingehalten  werden,  so  empfiehlt 
sich  die  Extension  wie  bei  der  Fractura  claviculae,  indem  man 
den  Zug  nach  aussen  und  etwas  nach  hinten  und  oben  leitet. 
Zur  Extension  bei  ambulatorischer  Behandlung  würde  sich  ein 
Middeldorpf  scher  Triangel  eignen,  (Fig.  116.) 

c)  Die  Fracturen  des  Acromion  (Fig.  72)  sind  relativ  häufig, 
da  dasselbe  dicht  unter  der  Haut  liegt  und  somit  Traumen  sehr 
exponirt  ist. 

Letztere  wirken  als  Fall,  Stoss  oder  Schlag  auf  die  Schulter, 
seltener  als  Fall  auf  den  Ellenbogen.  Ganz  ausnahmsweise  hat 
man  die  Fractur  auch  durch  Muskelaction  bei  plötzlichem  Er- 
heben des  Armes  entstehen  sehen. 

Die  Fractur  kann  entweder  im  Gebiete  des  Acromioclavi- 
culargelenkes  oder  peripher  oder  central  von  diesem  sitzen.  Sehr 
oft  liegt  sie  in  der  Gegend  der  Epiphysenlinie,  ja  Hamilton 
glaubt,  dass  es  sich  namentlich  im  kindlichen  Alter  oft  um  eine 
Epiphysentrennung  handle.  Der  directe  Bruch  liegt  meist 
näher  an  der  Spitze,  der  indirecte  näher  der  Basis,  einestheils, 
weil  dort  die  schwächere  Epiphysenlinie  liegt,  anderentheils,  weil 
mit  der  Länge  des  Hebelarmes  die  Gewalt  wächst.  Die  Richtung 
der  Bruchlinie  ist  fast  ausnahmslos  eine  quere  (Fig.  70),  un- 
gleich viel  seltener  eine  schräge.  Das  Periost  bleibt  wenigstens 
an  der  unteren  Seite  meistens  erhalten  und  verhütet  eine  stärkere 
Dislocation.  Nur  wenn  alle  Weichtheile  zerrissen  sind,  wird 
das  periphere  Fragment  durch  die  Schwere  des  Armes  und  die 
Retraction  des  Deltoides  nach  abwärts  gezogen.  Da  jedoch  der 
Cucullaris  das  Gleichgewicht  zu  erhalten  bestrebt  ist,  so  imponirt 
die  Dislocation  der  Fragmente  meist  nur  als  eine  stärkere 
Wölbung  der  oberen  Fläche  des  Acromion. 

Dieses  Ergebniss  der  Palpation  ist  das  wichtigste  Symptom 
der  Fractur.  Auf  die  Stelle  derselben  wird  man  hingeleitet, 
indem  der  Patient  dortselbst  über  Sc  hm  erzen  klagt.  Dieselben 
werden  durch  Druck  und  beim  activen  Erheben  des 
Armes  gesteigert.  Um  den  Schmerz  zu  lindern,  hält  der  Patient. 
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den  Kopf  oft  nacli  der  kranken  Seite  geneigt.  Die 
Schiilter  erscheint  abgeflacht.  "Wenn  man  den  Arm 
nach  abwärts  zieht,  so  gelingt  es,  die  Bruchspalte  zu 
vergrössern  und  den  Finger  in  dieselbe  hineinzu- 
legen. Schiebt  man  den  Arm  dann  wieder  in  die  Höhe  oder 
fasst  man  das  Fragment  von  vorne  und  hinten  und  verschiebt 
es  in  dieser  Richtung,  so  entdeckt  man  neben  der  abnormen 
Beweglichkeit  noch  die  Crepitation. 

Die  Prognose  ist  im  Ganzen  eine  günstige.  Die  Yer- 
theilung  der  Fragmente  beansprucht  gewöhnlich  4 — 5  AYochen, 
geschieht  allerdings  oft  nur  durch  eine  straffe  Pseudarthrose.  Die 
Function  des  Armes  leidet  nur  dann,  wenn  die  bindegewebige 
Vereinigung  eine  schlaffe  ist,  da  dann  der  Kranke  den  Arm 
nicht  gut  über  einen  rechten  Winkel  erheben  kann. 

Die  Therapie  beschränkt  sich  im  Allgemeinen  auf  das 
Tragen  einer  Mitella,  welche  den  Ellenbogen  erhebt.  Ist  die 
Dislocation  eine  stärkere ,  und  hat  der  Patient  noch  andere 
Verletzungen,  so  dass  er  zu  Bett  liegen  muss,  so  könnte  man 
die  permanente  Extension  des  Oberarmes  quer  nach  aussen  oder 
direct  nach  oben  ausführen. 

d)  Die  Fractur  des  Processus  coracoideus  kommt  isolirt 
ausserordentlich  selten  vor.  Häufiger  wird  sie  beobachtet  als 
Complication  anderer  Verletzungen,  wie  der  Luxation  des  Ober- 
armkopfes, Fractur  oder  Luxation  des  Schlüsselbeins,  Fractur 
des  Acromion  und  der  Rippen. 

Der  Proc.  coracoideus  bricht  fast  ausschliesslich  an  seiner 
Basis  ab.  Die  Bruchlinie  kann  sich  auch  auf  die  Scapula  weiter 
ausdehnen,  so  dass  sie  entsprechend  der  früheren  Epiphysenlinie 
bis  in  die  unmittelbarste  Nähe  des  Gelenkes  reicht.  In  anderen 
Fällen  findet  man  neben  der  queren  Fractur  noch  eine  Längs- 
spaltung des  distalen  Fragmentes. 

Als  Ursache  der  Fractur  finden  wir  entweder  eine  directe 
Gewalt  z.  B.  den  Stoss  mit  einer  Wagendeichsel  angegeben  oder 
häufiger  den  Muskelzug,  insbesondere,  wenn  der  gestreckte  Arm 
eine  kräftige  Schleuderbewegung  ausführte. 

Die  Symptome  sind  wenig  ausgesprochen,  wenn  das  Lig. 
coracoacromiale  nicht  zerrissen  ist,  da  dann  jede  Dislocation 
fehlt.  Ausser  einer  Sugillation  über  der  verletzten  Stelle 
ist  dann  eigentlich  nur  der  Bruch  schmerz  vorhanden.  Für 
denselben  ist  aber  charakteristisch,  dass  er  nicht  allein  bei  Druck 
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stärker  wird,  sondern  auch  dann,  wenn  man  den  supinirten 
Vorderarm  im  Ellenbogengelenk  stark  beugt.  Der 
Schmerz  wird  dann  erzeugt  durch  die  Zerrung  des  Biceps  an 
dem  abgebrochenen  Stück.  Ist  das  obengenannte  Band  und  das 
Periost  ganz  zerrissen,  so  wird  der  abgebrochene  Fortsatz 
durch  die  an  ihm  entspringenden  Mm.  biceps,  coracobrachialis 
und  pectoralis  minor  nach  unten  und  innen  gezogen.  Da  jedoch 
das  Bruchstück  hinter  dem  dicken  Pectoralis  major  sehr  ver- 
steckt liegt,  so  gelingt  es  nur  bei  mageren  Leuten  ab- 
norme Beweglichkeit  und  Crepitation  hervorzurufen. 
Beides  entdeckt  man  noch  am  besten,  wenn  man  den  Arm  vom 
Leib  abzieht  und  nun  von  der  Achselhöhle  aus  hinter  dem 
unteren  Rande  des  Pectoralis  major  nach  innen  und  oben  hinein- 
greift, um  die  Spitze  des  Fortsatzes  zu  fassen. 

Die  Prognose  ist  eine  günstige.  Die  Heilung  erfolgt 
zwar  meist  nur  durch  Pseudarthrose,  doch  leidet  darunter  die 
Function  des  Armes  nicht.  Hueter  und  Albert  theilen  Fälle  mit, 
in  denen  sich  an  der  Fracturstelle  Abscesse  bildeten,  nach  deren 
Incision  man  auf  den  abgebrochenen  Fortsatz  gelangte. 

Die  Therapie  besteht  darin,  dass  man  den  an  den  Thorax 
adducirten  Ober-  und  den  stark  flectirten  Vorderarm  in  eine 
Mitella  legt. 


Luxationen  tles  Scluilter^elenkes. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerl<ungen. 

Das  Schultergelenk  besteht  in  seinem  knöcheren  Theil  aus 
der  Pfanne,  der  Fossa  glenoidalis  scapulae,  und  dem  Kopf  des 
Oberarmknochens. 

Die  Grelenk fläche  des  Schulterblattes  hat  eine  läng- 
liche Eiform,  deren  grosser  Durchmesser  senkrecht  steht,  mit 
dem  breiten  Ende  nach  unten  und  etwas  nach  hinten,  mit  dem 
spitzen  dagegen  mehr  nach  oben  und  innen  gewandt.  Sie  selbst 
sieht  nach  aussen  und  ist  so  flach  und  so  viel  kleiner  als  der 
Humeruskopf,  dass  sie  demselben  nicht  zur  Aufnahme,  sondern 
sozusagen  nur  zur  Stütze  dienen  kann.  Etwas  vergrössert  wird 
sie  dadurch,  dass  ein  faserknorpeliger  ßing,  Labrum  glenoideum, 
ihren  ßand  um  ein  Weniges  erhöht. 
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Der  Ober  ar  niko  p  f  hat  im  Ganzen  die  Gestalt  einer  Halb- 
kugel von  nicht  ganz  3  Cm.  Radius.  Seine  knorpelige  Ober- 
fläche ist  3 — 4mal  so  gross  als  die  der  Fossa  glenoidalis,.  sitzt 
dem  Schafte  schräg,  in  einem  Winkel  von  140",  auf  und  ist 
von  letzterem  durch  eine  ringsum  verlaufende,  nach  vorn  und 
oben  deutlicher  ausgeprägte  Rinne,  Collum  anatomicum,  abge- 
grenzt. Dicht  vor  dieser  befinden  sich  zwei  Höcker,  ein  late- 
raler, das  Tuberculum  majus,  zum  Ansatz  für  die  Mm.  supra- 
spinatus,  infraspinatus  und  teres  minor,  und  ein  kleinerer  medialer, 
das  Tuberculum  minus,  zum  Ansatz  für  den  M.  subscapularis. 
Beide  Höcker  sind  durch  eine  längliche  Furche,  Sulcus  inter- 
tubercularis,  welche  für  die  Aufnahme  der  Sehne  des  langen 
Bicepskopfes  bestimmt  ist,  getrennt.  Dicht  unter  den  Tuberkeln 
verjüngt  sich  der  Humerusschaft  sehr  rasch,  so  dass  hier  der 
schmälste  Theil  desselben  entsteht,  der,  sich  bis  zu  den  Insertionen 
der  Mm.  pectoralis  major,  latissimus  dorsi  und  teres  major  er- 
streckend, den  Namen  Collum  chirurgicum  führt. 

Die  Gelenkkapsel  entspringt  vom  ganzen  Umfange  der 
Cavitas  glenoidalis  nach  aussen  von  Limbus  cartilagineus,  die 
Strecke  ausgenommen,  an  welcher  die  Bicepssehne  aus  derselben 
heraustritt.  Hier  nimmt  sie  ihren  Ursprung  von  der  Basis  des 
Proc.  coracoideus.  Am  Humerus  setzt  sie  sich  jenseits  der  über- 
knorpelten  Fläche  des  Gelenkkopfes  an  und  geht  hier  in  das 
Periost  über,  nur  den  Anfang  des  Sulcus  intertubercularis  für 
die  Bicepssehne  freilassend.  Die  Kapsel  ist  ausserordentlich 
weit  und  schlaff.  Sie  ist  beinahe  gross  genug,  um  den  Humerus- 
kopf  zweimal  zu  fassen.  Bei  herabhängendem  Arm  bildet  die 
untere  Wand  nach  unten  eine  Ausbuchtung,  welche  bis  zur 
oberen  Höhe  des  Teres  major  reicht.  Präparirt  man  die  Muskeln 
ab,  so  sinkt  der  Kopf  um  fast  3  Cm.  nach  unten.  Das  fibröse 
Gewebe  der  Kapsel  wird  nach  oben  von  einem  Band  verstärkt, 
welches  von  dem  seitlichen  Theil  des  Proc.  coracoideus  zum 
Oberarmkopf  herunterzieht  und  sich  zu  beiden  Seiten  des  Sulcus 
intertubercularis  an  das  Collum  anatomicum  ansetzt  (Lig.  coraco- 
hume-ralej.  (Fig.  75  a).  Es  ist  mit  der  auf  ihm  liegenden  Sehne 
des  M.  supraspinatus  fest  verbunden  und  verläuft  selbst  dicht 
über  der  langen  Bicepssehne.  Der  schwächste  Theil  der  Kapsel 
befindet  sich  am  oberen  Rande  des  M.  subscapularis  dicht  unter- 
halb des  Proc.  coracoideus.  Sie  besitzt  hier  eine  Oeffnung, 
welche  mit  dem  subscapularen  Schleimbeutel  commu- 
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nicirt.  Eine  zweite  scliwaclie  Stelle  ist  nacli  unten  zwischen 
den  Mm.  subscapularis  und  teres  minor  vorhanden.  Es  ist  dies 
der  einzige  Punkt,  an  welchem  die  Kapsel  nicht  von  Muskeln 
bedeckt  ist.  Im  ganzen  humeralen  Theil  finden  wir  nämlich 
sonst  die  Seknen  der  hier  vorbeiziehenden  Muskeln  —  Mm. 
supr a Spina tu s,  inf ra spinatus,  teres  minor  und  sub- 
scapularis —  innig  mit  der  Grelenkkapsel  verwachsen. 

Das  Schultergelenk  wird  nach  obenhin  um  fast  4  Cm  von 
einem  knöchern-ligamentösen  Dach  überragt.  Dasselbe  besteht 
aus  dem  Acromion,  dem  Proc.  coracoideus  und  dem  zwischen 
beiden  ausgespannten  Lig.  coracoacromiale.  Durch  das  so  ent- 
stehende Gewölbe  wird  eine  Gelenkhöhle  gebildet,  in  welcher 
nunmehr  der  Kopf  sammt  den  Tuberculis  Aufnahme  finden  kann. 

Der  Processus  coracoideus  springt  nur  bei  mageren  Leuten 
als  rundlicher  Höcker  unter  der  Haut  hervor.  Nach  innen  von 
ihm  ist  die  letztere  zu  einer  kleinen  ungefähr  3  eckigen  nach 
abwärts  auslaufenden  Vertiefung  eingezogen,  die  man  als 
Mohr enJieim' sehe  Grube  bezeichnet.  Dieselbe  entspricht  dem  nur 
von  der  Eascie  überbrückten  Zwischenräume  zwischen  dem 
Deltoides  und  Pectoralis  major  einerseits,  andererseits  dem  von 
diesen  Muskeln   freigelassenen  untern  Rande  der  Clavicula. 

Die  eben  geschilderte  anatomische  Einrichtung  des  Schulter- 
geleukes  gestattet  dem  Humerus  eine  sehr  freie  Beweglich- 
keit. Das  Gelenk  ist  eine  Arthrodie,  ein  Kugelgelenk,  und 
können  also  seine  normalen  Bewegungen  um  alle  die  zahlreichen 
Achsen,  welche  seinen  Mittelpunkt  treffen,  ausgeführt  werden.  Es 
empfiehlt  sich  indess,  drei  Hauptarten  von  Bewegungen  zu  unter- 
scheiden, je  nachdem  dieselben  um  die  frontale,  um  die  sagittale 
und  um  die  perpendiculäre  Achse  erfolgen. 

Am  ausgiebigsten  ist  die  Bewegung  um  die  sagittale  Achse, 
die  Ab-  und  Adduction  im  Schultergelenke  möglich,  bei  der 
also  der  Oberarm  vom  Eumpfe  gerade  auswärts  nach  der  Seite 
entfernt  oder  dem  Europfe  in  gleicher  Ebene  genähert  wird. 

Weniger  ausgiebig  geschieht  die  Bewegung  um  die  frontale 
Achse,  die  Beugung  und  Streckung  resp.  die  Heb  ung  des 
Oberarmes  gerade  nach  vorne  und  gerade  nach  rückwärts. 

Die  dritte  Bewegung  ist  die  Rotation  des  Armes,  welche 
wieder  ausgiebiger  von  Statten  gehen  kann  als  die  vorhergehende. 


169 

Hierzu  kommen  dann  noch  die  sog.  S  chleud  erb  e  we  g  ung  en 
des  Armes,  bei  denen  die  Achsen  fortwährend  gewechselt  werden. 

Die  Hemmung  aller  dieser  Bewegungen  ist  eine  knö  ehern  e, 
indem  sich  das  Labrum  cartilagineum  der  Caritas  glenoidalis  in 
die  Rinne  des  Collum  anatomicum  einstemmt.  Daneben  treten 
an  den  Grrenzen  der  Bewegungsexkursionen  stets  noch  Hem- 
mungen ein  durch  Spannung  der  das  Gelenk  umgebenden  Sehnen 
und  Muskeln,  sowie  auch  des  Lig.  coracoacromiale.  Sämmtliche 
Bewegungen  des  Schultergelenkes,  vor  Allem  aber  die  um  die 
horizontale  und  sagittale  x^chse,  können  weit  ausgiebiger  gestaltet 
werden  durch  eine  Mitbewegung  der  Scapula.  So  ist 
z.  B.  die  Hebung  des  Armes  über  die  Horizontale  nur  durch 
eine  Drehung  der  letzteren  möglich. 

Bei  der  AYeite  und  Dehnbarkeit  der  Grelenkkapsel  müssen 
wir  die  Fixation  des  Kopfes  in  der  Pfanne  noch  erklären.  Die- 
selbe geschieht  zum  grössten  Theil  durch  den  Luftdruck.  Dass 
durch  diesen  der  Kopf  nicht  nach  abwärts  gedrängt  wird,  ver- 
hütet die  elastische  Spannung  der  Kapsel,  welche  letztere 
wiederum  ihren  Tonus  durch  die  innige  Verbindung  mit  den 
umgebenden  Muskeln  erhält. 

Frequenz  und  Eintheilung  der  Schultergelenksluxationen. 

Der  Satz ,  dass  diejenigen  Grelenke  am  häufigsten  von 
Luxationen  befallen  werden,  welche  bei  möglichst  grösster  Be- 
weglichkeit zugleich  auch  die  möglichst  grössten  Bewegungs- 
hemmer haben,  trifft  am  Schultergelenk  vollkommen  zu.  Die 
Luxation  desselben  kommt  häufiger  vor  als  die  aller  anderen 
(xelenke  zusammen,  indem  die  Statistik  allein  50-51^  für  die- 
selben berechnet.  Es  rührt  diese  grosse  Frequenz  theilweise 
auch  wohl  daher,  dass  das  Grelenk  einwirkenden  Gi-ewalten  gegen- 
über sehr  exponirt  liegt,  und  dass  der  Arm  einen  sehr  langen 
Hebel  darstellt,  an  welchem  die  an  sich  vielleicht  geringfügige 
luxirende  Grewalt  mit  bedeutender  Kraft  angreifen  kann.  Die 
Männer  werden  4  — 5  mal  mehr  betroffen  wie  die  Frauen,  Kinder 
fast  gar  nicht.  Die  Disposition  wächst  mit  dem  Alter,  so  dass 
das  55. — 70.  Lebensjahr  das  grösste  Kontingent  stellt.  Im 
achten  Decennium  nimmt  die  Freqenz  wieder  ab.  Die  linke  Seite 
scheint  etwas  häufiger  luxirt  zu  werden  als  die  rechte. 

Das  schützende  Dach  des  Gelenkes,  das  durch  das  Acromion, 
den    Proc.  coracoideus    und    das    Lig.    coracoacromiale    gebildet 
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wird,  bietet  einen  solchen  Widerstand,  dass  Luxationen  des 
Oberarmkopfes  nacli  oben  nicht  möglich  sind,  soferne  die  ge- 
nannten Knochenvorsprünge  nicht  abgebrochen  sind.  Es  kommt 
dies  zwar  zuweilen  vor.  Immerhin  ist  jedoch  eine  Luxation  nach 
oben  als  eine  atypische  Verletzung  zu  betrachten,  und  werden 
wir  sie  daher  nicht  in  der  gewöhnlichen  Classification  der 
Schultergelenksluxationen  aufnehmen ,  sondern  gesondert  be- 
trachten. Der  Gelenkkopf  wird  aber  auch  nicht  gut  direct  nach 
unten  die  Kapsel  verlassen  können,  weil  dieselbe  in  der  Mitte 
des  unteren  Randes  der  Grelenkfläche  durch  den  Ursprung  des 
langen  Kopfes  des  Triceps  bedeutend  verstärkt  wird.  Es  bleibt 
also  nur  ihre  vordere  und  hintere  Seite  für  den  Durchtritt  des 
Kopfes  übrig,  und  in  der  That  kann  man  alle  am  Gelenk  vorkom- 
menden Luxationen  in  solche  nach  vorn  und  solche  nach  hinten 
eintheilen.  Wir  unterscheiden  also  mit  der  eben  genannten  Reserve  : 

1.  Luxationen   nach  vorn,    Luxatio    praeglenoi- 
dalis, 

a)  Luxatio  axillaris ,  auch  genannt  Luxatio  infra- 
glenoidalis ,  mit  der  Unterart  der  Luxatio  erecta 
{Middeldorpf) ; 

bj    Luxatio  subcoracoidea, 

c)  ,,         subclavicularis  s.  intracoracoidea, 

2.  Luxationen    nach     hinten,      Luxatio     retro- 
glenoidalis 

aj    Luxatio  subacromialis, 

b)  ,,        infraspinata. 

Alle  diese  Luxationen  können  vollständige  und  unvoll- 
ständige sein.  Als  unvollständige  darf  man  jedoch  nur  die- 
jenigen bezeichnen,  in  denen  der  Oberarmkopf  noch  mit  einem 
Theil  der  seinigen  die  Gelenkfläche  der  Scapula  berührt.  Sie 
sind  im  Allgemeinen  selten  und  kommen  in  der  Regel  nur  als 
Varietäten  der  Luxationen  nach  vorn  vor. 

Betrachten  wir  nun  die  einzelnen  Luxationsformen  näher, 
so  erwähnen  wir  vorher  noch;  dass  die  häuf  igst  en  Luxationen 
die  nach  vorn  sind,  während  die  nach  hinten  nur  sehr  selten 
vorkommen. 
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A.   Luxationen  nach  vorn,    Luxatio  praeglenoidalis 

Die  Ve  r  anl  assu  ng  zu  dieser  Luxation  ist  entweder  eine 
indirecte  oder  directe  Gewalt  oder  aucli  der  Muskelzug.  Nehmen 
wir  zunächst  den  häufigsten  Fall,  die  in  dir  ecte  Grewalt  an,  so 
wirkt  dieselbe  in  der  Regel  als  Sturz  auf  die  vorgestreckte  Hand 
oder  auf  den  Ellenbogen.  Hierbei  geräth  der  Oberarm  in  eine 
Hyperabduction,  und  drängt  seinen  Kopf  gerade  gegen  den 
relativ  schwächsten  unt  eren  und  inneren  Abschnitt  der  Gelenk- 
kapsel, während  sich  der  oberste  Theil  des  Tuberculum  majus 
gegen  den  oberen  Rand  der  Cavitas  glenoidalis,  das 
Collum  Chirurgie  um  humeri  gegen  das  Acromion  an- 
stemmt. Wirkt  nun  bei  dieser  Stellung  des  Armes  die  Gewalt 
noch  weiter  abducirend,  so  hebelt  sich  der  Oberarmkopf  von  der 
Cavitas  glenoidalis  und  zwar  um  das  an  ihrem  oberen 
Rand  gelegene  Hypomochlion  ab,  sprengt  die  Kapsel 
an  ihrer  tiefsten,  am  meisten  gespannten  Stelle  und  tritt  dann 
durch  den  Kapselriss  in  die  Achselhöhle. 

Wird  in  diesem  Moment  der  Arm  durch  die  gespannten  un- 
verletzten Kapseltheile  in  seiner  erhobenen  Lage  fixirt,  während 
ihn  vielleicht  der  Latissimus  dorsi  und  Pectoralis  major  noch 
mehr  nach  unten  gegen  den  Thorax  heranziehen ,  so  steht  jetzt 
sein  Gelenkkopf  am  Tuberculum  infraglenoidale  in  der 
Weise,  dass  seine  kugelige  überknorpelte  Fläche  gerade  nach 
unten  schaut.  Wir  haben  es  zu  thun  mit  der  Luxatio  humeri 
erecta  (Middeldorpf).  Diese  Verrenk ang  ist  eine  sehr  seltene. 
Es  wird  nämlich  in  dem  Augenblick,  in  dem  der  Oberarm  ge- 
wissermassen  wie  ein  zweiarmiger  Hebe]  zwischen  den  nicht  zer- 
rissenen Kapselpartien  pendelt,  und  die  luxirende  Gewalt  er- 
schöpft ist,  auf  denselben  einerseits  die  Schwere  des  Armes, 
andererseits  die  elastische  Spannung  der  Muskeln  und  des  Kapsel- 
restes wirken,  und  ihn  in  Adductionsstellung  herab- 
sinken lassen.  Bleibt  der  Gelenkkopf  bei  dieser  secun dar  e  n 
Bewegung  unterhalb  der  Cavitas  glenoidalis  stehen 
oder  rückt  er  nur  ein  wenig  an  ihrem  inneren  Rand  empor, 
so  resultirt  die  Luxatio  sub-  oder  i  nf  ragleno  idalis  oder 
axillaris.  Schiebt  er  sich  dagegen  noch  weiter  nach  oben 
und  innen  in  die  Höhe,  so  dass  er  gerade  unter  dem  Proc, 
coracoideus,  zwischen  dem  vorderen  Rand  der  Fossa  glenoidalis 
und  dem  Thorax  zu    stehen  kommt,    so  ist  die   Luxatio  sub- 
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coracoidea  gegeben.  Stellt  er  sich  schliesslicli  an  die  innere 
Seite  des  Proc.  coracoideus,  ohne  einen  anderen  Theil  des  Schul- 
terblattes zn  berühren,  nahe  unter  die  Mitte  des  Schlüsselbeines, 
so  spricht  man  von  der  Luxatio  subclavicularis  und  unter- 
scheidet wohl  von  dieser  noch  die  Luxatio  in  tr  a  c  ora  c  oidea  , 
wenn  der  Kopf  zwar  nach  innen  vom  Proc.  coracoideus  steht, 
diesen  aber  noch  mit  einem  kleineu  Theil  seiner  Gelenkfläche 
berührt. 

Bei  den  Luxationen  durch  reinen  Mu  skelzu  g ,  wie  sie  in 
seltenen  Fällen  beim  Werfen,  Schleudern,  Dreschen  entstehen, 
findet  sich  in  annähernd  ähnlicher  "Weise  ein  Hypomochlion  zwi- 
schen dem  Deltoides  und  den  Adductoren.  Der  Deltoides  zieht 
den  Arm  nach  aufwärts,  während  ihn  der  Pectoralis  major  und 
Latissimus  dorsi  nach  abwärts  zu  ziehen  bestrebt  sind.  Somit 
pendelt  der  Oberarm  um  einen  zwischen  den  TJrsprungsstellen 
dieser  Muskeln  gelegenen  Punkt  und  wird  bei  forcirter  Abduction 
in  gleicher  Weise  luxirt. 

Schliesslich  kann  auch  durch  directe  Gewalt  eine  prae- 
glenoidale  Luxation  entstehen.  Die  Gewalt,  ein  heftiger  Stoss,  Fall 
oder  Schlag  auf  die  Schulter  muss  dabei  vorzugsweise  auf  das 
Tuberculum  majus  einwirken  und  somit  den  Gelenkkopf  direct 
nach  vorn  und  unten  durch  die  schwächste  Kapselpartie  hin- 
durchtreiben. 

Die  Luxatio  humeri  erecta  ist  stets  die  Folge  einer 
grossen  Gewalteinwirkung  und  entsteht  meist  durch  Sturz  mit 
emporgehobenen  Armen  durch  eine  relativ  enge  OefPnung,  z.  B. 
durch  die  Sprossen  einer  Leiter  hindurch.  Stetter  beobachtete 
die  Luxation  dadurch,  dass  der  betreffende  Patient  die  Treppe 
herunterfallend  sich  am  Geländer  festhalten  wollte. 

Wir  wollen  gleich  hier  anschliessen.  dass  sie  nach  Middel- 
dorpf  in  der  Weise  reponirt  wird,  dass  man  zunächst  in  der 
Pichtung  des  verrenkten  Armes  extendirt,  den  Ellenbogen  dann 
in  einer  Bogeulinie  nach  abwärts  führt  und  schliesslich,  während 
man  eine  Faust  in  die  Achselhöhle   stemmt,    den  Arm  adducirt. 

Pathologische  Anatomie    der  praeglenoidalen  Luxationen. 

Hat  man  Gelegenheit,  eine  frische  Luxation  anatomisch  zu 
untersuchen^  so  trifft  man  etwa  folgende  Veränderungen: 

1.  Die  Kapsel  ist  entsprechend  der  Richtung  der  Luxation 
gewöhnlich  am  vorderen  und  untern  Umfange  des  Gelenkes  zwi- 
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seilen  der  Sehne  des  M.  subscapularis  und  dem  langen  Kopf  des 
Triceps  so  ausgedehnt  zerrissen,  dass  der  G-elenkkopf  durch  diese 
Oeffnung  leicht  hin-  und  herbewegt  werden  kann.  Zuweilen 
findet  sich  jedoch  ein  enger  schlitzartiger  Riss  nahe  dem  Collum 
humeri,  durch  welchen  der  Kopf  dann  wie  durch  einen  Gummi- 
ring geschlüpft  ist.  Nur  bei  grosser  Schlaffheit  des  Kapselbandes 
und  der  dasselbe  spannenden  Muskeln  kann  eine  Luxation  ohne 
Kapselläsion  eintreten.  Es  handelt  sich  jedoch  dann  um  unvoll- 
kommene Luxationen.  Bei  der  Luxatio  subclavicularis  leidet 
die  Kapsel  am  meisten.  Man  findet  sie  hier  oft  nach  allen  Seiten, 
besonders  aber  nach  oben  hin  zerstört.  Die  unverletzten  Kapsel- 
theile  ziehen  straff  gespannt  zu  dem  Arm  herab.  Es  betheiligen 
sich  hierbei  hauptsächlich  Faserzüge,  welche  zu  beiden  Seiten  der 
Durchtrittsöffnung  des  Subscapularis  in  die  Kapsel  liegen  und 
vom  Rande  der  Cavitas  glenoidalis  zum  Tuberculum  minus  und 
Collum  humeri  ziehen  (Faraboeuf),  dann  aber  vorzugsweise  auch 
das  Lig.  coracohumerale.  Seinen  Verlauf  in  normaler  und 
luxirter  Stellung  erläutern  die  beistehenden  Skizzen  (Fig.  75  a 
und    75b).      Diese    gedrehten  und   gespannten   Kapseltheile 
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Fig.  75  b. 


fixiren  den  Arm  in  seiner  falschen  Stellung.  Man 
kann  an  der  Leiche  alle  Muskeln  durchschneiden,  ohne  auf  diese 
abnorme   Fixation   irgend   einen    Einfluss    auszuüben.     Schneidet 
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man  dann  aber  aucli    die    eben    erwälinten  Kapsel^Dartien    durcb, 
so  ist  dieselbe  sofort  gehoben. 

2)  Die  die  Kapsel  verstärkenden  und  spannenden 
Sehnen  des  M.  subscapularis.  teres  minor,  supra-  und  infra- 
spinatus  sind  nicht  selten  eingerissen  oder  ganz  zerquetscht. 
Seltener  reisst  die  Sehne  des  langen  Bicepskopfes,  dagegen  wird 
sie  öfter  mehr  oder  weniger  aus  der  Intertubercularrinne  heraus- 
dislocirt  und  kann  dann  entweder  durch  die  Bruchspalte  des 
gleichzeitig  abgesprengten  Tuberculum  majus  verlaufen  oder 
zwischen  dem  überknorpelten  Grelenkkopf  und  dem  Pfannen- 
rande eingeklemmt  werden.  Bleibt  sie  in  ihrer  Rinne  liegen, 
so  kann  sie  dem  verrenkten  Gelenkkopfe  nur  in  einem  bedeuten- 
den Bogen,  mithin  nur  mit  beträchtlicher  Spannung  des  Biceps 
folgen,  woraus  sich  dann  Beugung  und  Supination  des  Vorder- 
armes erklärt. 

3)  Von  den    Muskeln    sind  der  Deltoides    sowie  Coraco- 

brachialis    und    kurzer  Kopf    des    Biceps    stark    gespannt»     Der 

Subscapularis  ist   gewöhnlich    ausgebuchtet  und     gequetscht,    da 

der  Gelenkkopf  in  der  Richtung  seiner  Wirkung  verschoben  wird 

^.     ^,,  und  soffar  zwischen  ihm  und 

Flg.   tb.  =>  ^         ^ 

der  Scapula  eindringen  kann. 
In  solchem  Falle  reissen  auch 
wohl  seine  Fasern  ein,  ja  der 
Kopf  kann  geradezu  durch 
ihn  hindurchdringen  (Luxatio 
subscapularis),  so  dass  er  wie 
in  einem  Knopfloch  einge- 
schlossen ist  (Fig.  76)  und 
kann  sich  dann  weiterhin  auf 
den  Serratus  anticus  major 
(Luxatio  serrato-  scapularis, 
(Pitha),  Luxatio  intracoracoi- 
dea,  (Malgaigne)  einwärts  vom 
Proc.  coracoideus  anstemmen. 
Auch  der  Deltoides  kann  ge- 
legentlich vom  Kopfe  durchbohrt  werden ,  so  dass  dieser  dicht 
unter  der  Haut  liegt,  umfasst  von  den  Bündeln  dieses  Muskels. 
Der  lange  Kopf  des  Triceps  bildet  mit  dem  des  Biceps  zusammen 
eine  den  Humerushals  umfassende  Schlins-e. 


175 

4j  An  dem  Gelenkkörper  findet  man  nicht  selten  be- 
gleitende Fracturen.  Bas  Tuberculum  majus  wird  in  dem 
Moment,  in  dem  es  sich  an  den  oberen  Rand  der  Cavitas  glenoi- 
dalis  anstemmt,  bei  der  kraftvollen  Abhebelung  der  Gelenkflächen 
zuweilen  abgesprengt,  oder  es  wird  durch  den  Zug  der  an  ihm 
befestigten  Muskeln  abgerissen.  Hält  das  Tuberculum  Stand,  so 
kann  es  umgekehrt  ein  Stück  vom  Rande  der  Cavitas  glenoidalis 
oder  vom  Limbus  cartilagineus  abbrechen.  In  anderen  Fällen 
können  aber  auch  am  inneren  unteren  Rande  derselben  kleine 
Stücke  abgesprengt  werden.  Selten  reisst  der  M.  subscapularis 
das  Tuberculum  minus  ab.  Schliesslich  kann  neben  der  Luxation 
gar  nicht  so  sehr  selten  eine  Fractur  des  chirurgischen  Halses 
des  Humerus  vorhanden  sein. 

6)  Die  G  e  f  ä  s  s  -  und  Nervenstämme  der  Achselhöhle 
werden  bei  der  Entstehung  der  Luxation  im  Momente  der  stärk- 
sten Hyperabduction  durch  den  vordrängenden  Kopf  stets  gedehnt 
und  gezerrt.  Dann  aber  gleiten  sie  seitlich  nach  einwärts  und 
bleiben  da  auch  nach  vollendeter  Luxation  liegen.  Zuweilen  sind 
sie  aber  dann  beträchtlicher  Quetschung  ausgesetzt,  zumal  wenn 
der  Kopf  den  M.  subscapularis  durchbohrt  hat  und  nun  in  un- 
mittelbare Berührung  mit  ihnen  getreten  ist.  Mit  Ausnahme 
der  Subscapulargefässe  kommen  Zerreissungen  grösserer  Gefässe 
dabei  nur  ganz  ausnahmsweise  vor,  dagegen  beobachtet  man  in 
Folge  einer  Compression  der  Gefässe  mitunter  Cyanose  und  Oedem 
des  Armes.  Durch  die  Laesion  der  Nerven  kann  es  zur  bleiben- 
den Lähmung  derselben  kommen.  Häufiger  findet  man  jedoch 
nur  eine  vorübergehende  Parese  einzelner  Nerven ,  vor  Allem 
aber  eine  Lähmung  des  die  hintere  Portion  des  Deltoides  ver- 
sorgenden Nervus  axillaris,  der  ja  in  der  Regel  gerade  über  die 
höchste  Prominenz  des  verrenkten  Kopfes  hinzieht. 

Q)  Das  Bindegewebe  in  der  Umgegend  des  Gelenkes 
ist  stets  blutig  infiltrirt.  Das  extravasirte  Blut  senkt  sich  dann 
meist  dem  Verlaufe  des  langen  Bicepskopfes  folgend,  so  dass  sich 
die  Sugillationen  oft  auch  an  der  inneren  Seite  des  Oberarmes  finden. 

7)  Sehr  selten  sind  Zerreissungen  der  bedeckenden 
Haut  und  Weichth  eile,  so  dass  dann  der  Kopf  aus  der  Wunde 
herausschaut. 

Untersucht  man  eine  traumatische  Luxation  län- 
gere Zeit,  nachdem  dieselbe  wieder  eingerichtet  worden 
ist,    so  ist    der  Gelenkkörper    stets    mehr    oder   weniger  ver- 
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ändert.  Da  wo  die  Knorpel  verletzt  waren,  hat  sich  der  Defect 
durch  eine  feste  Knochennarbe  geschlossen.  Am  Rande  der 
Kapsel  und  an  dem  Tnberculum  majus  und  minus  haben  sich 
in  der  Regel  Osteophyten,  an  ersterer  Stelle  nicht  selten  auch 
Knorpelwucherungen  ausgebildet.  Der  Kapselriss  ist  gewöhn- 
lich durch  eine  feste,  dichte  Narbe  geschlossen,  die  übrige 
Kapsel  aber  schlaffer  als  im  gesunden  Zustande.  Der  Kapselriss 
heilt  übrigens  nicht  in  allen  Fällen.  Man  findet  vielmehr  hier 
und  da  eine  breite  Communication  derselben  mit  dem  unter 
dem  M.  subscapularis  liegenden  Schleimbeutel.  Die  Sehne 
des  langen  Bicepskopfes  liegt  oft  ausser  ihrer  Rinne.  War  sie 
zerrissen,  so  kann  ihr  oberes  Ende  mit  dem  Grelenkkopf  ver- 
wachsen und  dann  ein  Lig.  interarticulare  darstellen. 

Bei  veralteten  Luxationen  bildet  sich  in  der  Regel  eine 
Nearthrose.  Die  alte  Gelenkhöhle  kann  dabei  grösstentheils 
veröden,  und  ebenso  der  Gelenkkopf  seine  Form  vollständig  ver- 
ändern. Da  wo  er  seiner  Pfanne  aufliegt,  wird  er  platter,  ja  es 
bilden  sich  dort  selbst  neue  Schlifffacetten.  Wo  er  dagegen  keine 
Berührung  mit  der  Unterlage  hat,  wächst  er  aus  und  nimmt  eine 
hypertrophische  Form  an.  Sein  Knorpel  verschwindet  stellen- 
weise oder  gänzlich.  Seine  untere  Grenze  kann  eine  unregel- 
mässige Linie  darstellen,  so  dass  der  anatomische  Hals  in  einem 
Zickzack  zu  verlaufen  scheint.  Der  vom  Knorpel  entblösste 
Knochen  wird  glatt  und  erhält  ein  polirtes  Ansehen. 

Betrachten  wir  nun  die 

Symptome  der  präglenoidalen  Luxationen, 

so  sind  die  Erscheinungen  der  verschiedenen  Arten  im  Grossen 
und  Ganzen  dieselben  und  differiren  nur  dadurch,  dass  der  ver- 
renkte Kopf  jeweils  an  verschiedenen  Stellen  zu  sehen  oder 
zu  fühlen  ist.  Als  Beispiel  nehmen  wir  bei  der  folgenden 
Schilderung  die  häufigste  aller  dieser  Verrenkungen  die  Luxa- 
tio  subcoracoidea,  deren  Zeichen  gewöhnlich  so  prägnant 
sind,  dass  man  dem  Patienten  die  Luxation  oft  schon  durch  die 
Kleider  hindurch  ansehen  kann  (Pitha).    Tafel  IV. 

Haben  wir  einen  derartigen  Verletzten  vor  uns,  so  zeigt 
derselbe  einen  ganz  charakteristischen  Habitus.  Er  hält  seinen 
Kopf  und  Rumpf  gegen  die  kranke  Seite  geneigt,  während 
der  Vorderarm  gebeugt  ist  und  von  der  gesunden  Hand 
unterstützt    wird.       Er    klagt     über     heftige     Schmerzen 
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an  der  Scliiilter,  und  wenn  der  Plexus  axillaris  ge zerrt 
wurde,  über  Seh  merzen  im  ganzen  Arm  und  das  Gefühl 
des  Ameisenkriechens    und  Taubseins    in  demselben. 

Macht  man  nun,  nachdem  diese  Symptome  auf  die  Luxation 
hingewiesen  haben,  die  Inspection  des  Gelenkes,  so  sieht 
man  zunächst,  dass  die  Schulter  ihre  normale  Rundung 
und  Wölbung  verloren  hat.  Das  Acromion  springt  stark 
hervor»  Unterhalb  desselben  befindet  sich  eine  Abflachung 
der  Weichth eile,  welche  der  von  hier  verschwundene  Gelenk- 
kopf zurückgelassen  hat.  Statt  dessen  bildet  dieser  eine  ab- 
norme,  runde  Her  vorwölb  iing  der  Haut  nach  innen 
vom  Gelenk  unterhalb  des  Proc.  coracoideus  in  der  Molirenlieini'- 
schen  Grube.  Der  Deltoides  erscheint  in  seinen  seitlichen 
Theilen  herabgezogen,  abgeflacht,  zuweilen  sogar  ein- 
gesunken, vorn  hingegen  vorgewölbt.  Da  das  obere  Ende 
des  Humerus  nach  innen  gewichen  ist,  so  haben  sich  die  Inser- 
tionsstellen  des  Pectoralis  major  und  Latissimus  dorsi  ihrer  Ur- 
sprungsstelle genähert.  Es  wird  dadurch  eine  Faltung  der 
Haut  am  unteren  Rande  der  vorderen  und  hinteren  Achselwand 
bedingt.  Besonders  in  die  Augen  fallend  ist  dann  weiterhin  die 
Stellung  des  Armes.  Der  Ellenbogen  steht  bedeutend  ab- 
ducirt,  oft  2 — 4  Zoll  vom  Rumpfe  entfernt  und  gleichzeitig 
etwas  nach  hinten  gerichtet.  Die  verlängerte  Achse  des 
Humerus  führt  nicht  in  die  Cavitas  glenoidalis,  sondern  nach 
innen  von  derselben  in  die  Mohrenheim^ sehe  Grube  hin.  Der 
Arm  erscheint  dadurch  in  der  Gegend  des  Deltoides- 
ursprunges  wie  abgeknickt,  und  kann  man  den  Humerus 
von  diesem  Abknickungswinkel  aus  nach  innen  und  vorn  ver- 
folgen. Der  Arm  erscheint  ferner,  besonders  wenn  man  den 
Patienten  von  hinten  her  betrachtet,  etwas  verlängert,  das 
Olecranon  steht  tiefer.  Die  Achselhöhle  ist  theils  vom  Kopf, 
theils  von  der  nach  innen  dislocirten  Oberarmdiaphyse  ausgefüllt, 
so  dass  die  Kuppel  der  Axilla  tiefer  steht,  und  die 
vordere  Achselwand  verlängert  ist. 

Zu  diesen  stets  mehr  oder  weniger  durch  das  Auge  wahr- 
nehmbaren Symptomen  gesellen  sich  nun  noch  die  durch  Pal- 
pation zu  eruirenden.  Man  fühlt  zunächst  das  mehr  nach  der 
Seite  und  hinten  prominirende  Acromion  und  kann  in  die 
Vertiefung  unter  demselben  mit  dem  Finger,  eindringend,  die 
leere  Gelenk  grübe  abtasten.  In  der  Mohrenheim'' sehen  Grube 
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fülilt  man  den  runden  Grelenkkox^f  selbst  durcli  die 
Mnskelwand  des  Pectoralis  bindnrcli  imd  kann  ilin  auch  von 
der  Acliselhölile  aus  umgreifen.  Der  Arm  ist  in  seiner 
falschen  Stellung  f  as  t  vol  1  s  tä  n  dig  fixirt.  Er  kann 
activ  in  der  Regel  gar  nickt,  oder  dock  höchst  wenig  abducirt  oder 
rotirt  und  auch  passiv  nur  unter  grossen  Schmerzen  und  mit 
Mühe  etwas  nach  hinten  und  vorn  gebracht  oder  dem  Leib  ge- 
nähert werden.  Die  vorhandenen  passiven  Bewegungen  sind 
meist  nur  durch  die  Rotation  der  Scapula  möglich.  Bei  jedem 
Versuch  eine  grössere  Bewegung  hervorzurufen,  fühlt  man 
einen  federnden  Widerstand. 

Die  Erscheinungen  an  der  Schulter  können  gelegentlich 
durch  ein  starkes  Fettpolster  oder  durch  einen  grossen  Bluter- 
guss,  wenn  der  Patient  später  zur  Behandlung  kam,  auch  durch 
die  der  reparativen  Gewebsreaction  ihr  Dasein  verdankende 
Schwellung  verdeckt  werden.  In  solchen  Fällen  verhilft  dann 
die  genaue  Untersuchung  in  der  Narcose  zur  richtigen  Er- 
kenntniss  der  Verletzung.  Ist  der  Arm  stärker  beweglich,  so 
kann  dies  durch  die  Absprengung  von  Stücken  des 
P  f  a  n  n  e  n  r  a  n  d  e  s  oder  der  T  u  b  e  r  c  u  1  a  hervorgebracht  werden. 

Die  Symptome  der  Luxatio  axillaris  sind  den  oben  ge- 
schilderten insofern  ähnlich,  als  wir  auch  hier  die  der  Luxation 
an  sich  zukommenden  Erscheinungen  finden.  Eine  Verschieden- 
heit resultirt  nur  durch  den  jetzigen  tieferen  Stand  des 
Kopfes  in  der  Achselhöhle.  Derselbe  ist  in  dieser 
äusserst  leicht  zu  fühlen.  Er  steht  nicht  immer  gerade 
nach  unten,  sondern  weicht  zuweilen  mehr  nach  vorn,  zu- 
weilen mehr  nach  hinten  ab.  Je  stärker  er  nach  innen 
steht,  um  so  stärker  wird  die  Abduction  des  Armes. 
Charakteristisch  sind  dann  ferner  für  diese  Luxationsform  eine 
grosse  Spannung  und  Abplattung  des  Deltoides,  eine 
stärkere  Vertiefung  unter  dem  Acrom ion  und  eine  be- 
deutende Verlängerung  des  Armes  und  der  vorderen 
Achselwand. 

Bei  der  Unterart  der  Luxatio  axillaris ,  der  Luxatio 
hnmeri  erecta,  hat  der  Arm  die  elevirte  Stellung  beibe- 
halten, welche  er  im  Moment  der  Entstehung  der  Luxation  ein- 
nahm. Der  Ellenbogen  steht  in  der  Höhe  des  Kopfes, 
die  Hand  des  verrenkten  Armes  wird  mit   ihrer  Dorsal- 
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Seite  gegen  diesen  angedrückt  fFig.  77)  oder  aiieli  mit 
der  anderen  Hand  fixirt,  um  die  bei  jeder  Bewegung  eintreten- 
den Schmerzen  zu  verhüten. 

Bei  der  Lnxatio  subclavicularis  bildet  der  Kopf  in  der 
Oegend,  wo  Pectoralis  major  und  Deltoides  zusammen- 
stossen,  eine  Hervorragung,  ist  dagegen  von  der  Achsel- 
höhle aus  schwer  zu  fühlen.  Es  rührt  dies  einmal  daher,  dass 
der  Kopf  unterhalb  des  Schlüsselbeins  sich  befindet,  dann  aber 
Fig.  77.  auch     daher,    dass    der    Arm 

jetzt  so  stark  adducirt  steht, 
dass  kaum  ein  l^inger  in  die 
Axilla  eindringen  kann.  Der- 
selbe ist  ferner  nach  ein- 
wärts rotirt,  die  Schul- 
ter stark  abgeflacht,  und 
ein  grosser  Abknickungs- 
winkel  am  Ansatz  des 
Deltoides  vorhanden.  Die 
Sehnen  der  am  Tuberculum 
majus  inserirenden  Muskeln, 
Supra-,  Infraspinatus  undTeres 
minor,  sind  straff  über  die 
Gelenkhöhle  gespannt  oder 
auch  wohl  selbst  zersprengt, 
oder  gleichzeitig  mit  dem 
Tuberculum  abgerissen,  so  dass 
man  dann  noch  Crepitation 
an  der  Bruchstelle  fühlt.  An 
der  inneren  Seite  des  Armes 
findet  man  häufig  eine  E  c  c  hy  m  os  e  und  ebenso  eine  stärkere 
Faltung  der  Haut  in  der  Gegend  des  Pectoralisansatzes. 

Bardenheuer  theilt  zwei  Beobachtungen  mit,  in  denen  sich 
bei  einer  derartigen  Luxation  der  Arm  in  der  Horizontalen 
vollständig  fixirt  zeigte.  Die  Deformität  ergibt  sich  leicht 
aus   der  umstehenden  Figur  (Fig.  78). 

Die  als  Luxatio  horizontalis  bezeichnete  A^erletzung 
war  durch  starke  Elevation  und  gleichzeitige  Retroversion  des 
Armes  beim  Fallen  von  der  Treppe  entstanden.  Die  Eeposition 
gelang  in  der  Narcose  leicht  durch  massige  Rotation  nach  aussen 
und  Exten.sion. 

12* 
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Besondere  Symptome    werden  jeweils  noch   durcli    die  Com- 
plicationen  liervorgerufen. 

Fi2-.  78. 


Fig.  79  a.     (Ansicht  von  vorne.) 


Die  Fractur  der  Tubercula  erkennt  man  meist  an 
einer  grösseren  B  e  wegliclikeit  des  luxirten  Kopfes^ 
die  gleichzeitige  Fractur  des  anatomisclien  oder 
cliirurgisclien  Halses  des  Hiimerus  daran,  dass  neben 
den  für  die  Luxation  charakteristisclien  Veränderungen  der 
Schulter  noch  Crepitation  vorhanden  und  der  Arm  nicht 
abnorm  fixirt  ist,  sondern  vollständig  beweglich  am  Körper 
herunter  hängt. 

Es  erübrigt  uns  nun  noch, 
einige  Worte  über  die  Luxatio 
supraeoracoidea  zu  sagen.  Die- 
selbe ist  ausserordentlich  selten 
und  kann  nach  den  Leichenexpe- 
rimenten von  Busch  nur  entstehen, 
wenn  die  Sehne  des  Subsca- 
pular  is  und  die  vordere  Wand 
der  Kapsel  weit  zerrissen 
und  der  Proc.  coracoideus  ge- 
brochen ist. 

Die  Symptome  sind  kurz  fol- 
gende (Fig.  79  a  und  79  b) :  Man 
findet  eine  Prominenz  an  der 
vorderen  Seite  zwischen  Acromion 
und  Proc.  coracoideus.     Der  Vor- 
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Sprung  gehört  dem  Kopfe  an  und  liat  dessen  Configuration, 
folgt  den  Bewegungen  des  Humerus  und  ist  durcli  den  Deltoides 
abzutasten.  Er  springt  stärker  hervor,  wenn  man  den  Arm  nacli 
Fig.79b.  (Seitl.  Ans.)  hinten  wendet    oder    ihn  perpendiculär 
erhebt.  Es  fehlt  die  Einsenkung  des  Del- 
toides sowohl  vorn  als  aussen.    Das  Acromion 
steht  der  Höhe  des  prominirenden  Kopfes  gegen- 
über, indess  viel  tiefer,    so  dass  eine    bedeu- 
tende    Diastase     zwischen    diesen     beiden 
Punkten    besteht.       An    der     hinteren    Seite 
kann  man  unterhalb  des  Acromion  die  Cavitas 
glenoidalis     oder    doch    ihren    hinteren 
ßand    abpalpiren.      Der    Arm    steht    ad- 
ducirt,  ist  leicht  nach  aussen  rotirt,  retro- 
vertirt    und  verkürzt.      Die    active  Ab- 
duction    desselben    ist    vollständig    aufge- 
hoben,   die  passive   bedeutend  vermin- 
dert,   die    Ante-    und    E-etroversion    in 
geringem  Masse  möglich.    Zuweilen  gelingt  es, 
abgebrochenen     Proc.    coracoideus     Crepi- 


an     dem 


tation    zu  erzeugen. 

Die  Prognose  dieser  Verletzung  ist  sehr  ungünstig ,  für  den 
Fall  die  Einrichtung  nicht  gelingt,  weil  die  Function  eine  sehr 
gestörte  ist. 

Die  Reposition  wird  man  durch  Elevation  des  Armes 
nach  oben  und  hinten,  combinirt  mit  einem  Druck 
auf  den    prominirenden  Kopf  versuchen. 

Die  Differential-Diagnose  hat  die  Aufgabe ,  die  Luxation 
nach  vorn  zu  unterscheiden  von  der  Luxatio  claviculae  supra- 
acromialis,  der  Fractur  des  Acromion,  der  Fractura  colli  scapulae, 
der  Fractura  colli  humeri  anatomici  und  chirurgici.  Die  bezüg- 
lichen Unterscheidungsmerkmale  ergeben  sich  leicht  aus  den 
nachstehenden  Tabellen. 


Prognose  der  praeglenoidalen  Luxationen. 

Die  Prognose  der  Luxationen  nach  vorn  ist  im  Allgemeinen 
eine  gute,  indem  die  Reposition  bei  richtiger  Ausführung  meist 
gelingt  und  die  Function  des  Armes  sich  dann  wiederherstellt. 
Es  bleiben  jedoch  oft  genug  auch  nach  leichter  Reposition  Stör- 
ungen in  der  Beweglichkeit   des  Armes   zurück.     Diese   beruhen 
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dann  zumeist  auf  einer  Läsion  des  Nervus  axillaris,  und 
kann  in  Folge  dessen  der  Arm  kaum  zur  Horizontalen  erhoben 
werden,  da  die  Antagonisten  des  Deltoides  dies  nicht  zulassen. 
Der  Zustand  kann  eine  Ankylose  des  Grelenkes  vortäuschen,  man 
überzeugt  sich  jedoch  von  der  Bewegungsmöglichkeit  leicht  in 
der  Narcose. 

Missglückt  die  Reduction  oder  wird  sie  gar  nicht  ausgeführt, 
dann  leidet  die  Gebrauchsfähigkeit  der  oberen  Extremität  be- 
deutend. Im  günstigsten  Falle  bildet  sich  eine  gute  Nearthrose. 
Andere  Male  aber  resultirt  eine  Ankylose  des  Grelenkes,  und 
kann  der  Kopf  durch  fortdauernden  Druck  auf  den  Plexus 
brachial is  nicht  allein  eine  Lähmung  des  Armes,  sondern 
auch  trophoneurotische  Störungen  aller  Art  hervorbringen. 
Ein  Glück  hierbei  ist  es,  dass  man  die  Reposition  noch  lange 
Zeit  nach  der  Verletzung  ausführen  kann.  Es  gelingt  dann 
zwar  nicht,  den  Arm  wieder  vollständig  mobil  zu  machen,  aber 
doch  dem  Patienten  ein  erträgliches  Dasein  zu  verschaffen. 

Die  Schulterluxationen  haben  verhältnissmässig  oft  die 
Neigung  zu  recidiviren,  so  dass  gerade  hier  die  habituellen 
Luxationen  ziemlich  häufig  sind.  Es  gibt  Menschen,  welche  ihre 
Schulter  60,  70  mal  und  noch  mehr  luxirt  haben,  bei  denen  die 
Luxation  durch  eine  einfache  Muskelaction  entsteht  und  von 
ihnen  sogar  willkürlich  hervorgebracht  werden  kann. 

Der  Ursachen  dieser  habituellen  Luxationen  gibt  es  ver- 
schiedene und  combiniren  sich  in  der  Regel  mehrere  derselben.  Ein- 
mal findet  man  eine  unvollständige  Vernarbung  des 
Kapselrisses  (Malgaigne),  andere  Male  eine  vergrösserte 
Com  municatio  nsöff  nu  ng  d  er  Ge  lenkh  ö  hie  mit  dem 
Schleimbeutel  des  M.  subscapularis  (Boser)^ 

Wieder  in  anderen  Fällen  tragen  comj)licirende  Knochen- 
brüche, Absprengungen  des  Pfannenrandes,  Defecte  des  Kopfes, 
welche  das  Herausgleiten  des  Letzteren  begünstigen,  die  Schuld. 
Häufiger  aber  als  durch  die  genannten  Veranlassungen  wird  das 
Habituellwerden  der  Luxation  dadurch  bedingt,  dass  beim  Zu- 
standekommen derselben  die  Mm.  supra-  und  infraspinatus 
vom  T  u  b  e  r  c  u  1  u  m  m  a  j  u  s  total  a  b  r  e  is  s  e  n ,  sich  dann 
hinter  das  Acr'omion  zurückziehen,  nicht  wieder  am 
Humer  US  anheilen,  und  nunmehr  die  concentrische 
Fixation  der  beiden  Gelenkkörper  sehr  mangelhaft 
wird.  (Joessel). 
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Ist  dies  der  Fall,  so  wird  durch  die  eigene  Schwere  des 
Armes  und  die  Wirkung  der  Adductoren  und  Einwärtsroller  der 
Kopf  nach  innen  gegen  den  vorderen  Eand  der  Cavitas 
glenoidalis  gleiten  und  mit  dieser  mehr  und  mehr  mit  seiner 
hintern  äussern  Fläche  articuliren.  Es  schleifen  sich  dann  schliess- 
lich der  vordere  innere  Rand  der  Cavitas  und  die  eben  genannte 

Partie  des  Kopfes  gegen  ein- 
ander ab.  Dieser  letztere 
verliert  dadurch  an  seiner 
hinteren  äusseren  an  das 
Tuberculum  majus  grenzenden 
Hälfte  seineWölbung,  an  der 
Scapula  aber  bleibt  von  der 
ursprünglichen  Gelenkfläche 
nur  eine  kleinere  äussere 
Hälfte  bestehec,  während 
nach  innen  von  dieser,  theil- 
weise  den  Hals  des  Schul- 
terblattes einnehmend,  eine 
neue  Pfanne  entsteht.  Diese 
grössere  innere  Hälfte  liegt 
dann  mit  der  äussern  nicht 
in  einer  Ebene ,  sondern 
stösst  mit  ihr  in  einer  senk- 
recht abfallenden  Kante  unter 
einem  Winkel  zusammen 
(Fig.  80).  G-elenkkopf  und  Cavitas  glenoidalis  passen  dann  also 
so  aufeinander,  dass  der  relativ  normale  innere  Abschnitt  des 
Kopfes  mit  der  inneren  neuen  Hälfte  der  Gelenkfläche  articulirt, 
die  Furche  dagegen,  welche  diesen  normalen  Theil  des  Kopfes 
mit  dem  ihm  angrenzenden  Defect  seines  hintern  iibschnittes 
verbindet,  auf  der  vorspringenden  Kante  der  Cavitas  reitet.  (Löbker). 


Therapie  der  praeglenoidalen  Luxationen. 

Es  empfiehlt  sich  im  Allgemeinen,  die  frische  traumatische 
Luxation  möglichst  gleich  nach  der  Verletzung  zu  reponiren. 
Es  ist  dies  aber  keineswegs  eine  sehr  leichte  Aufgabe,  und  muss 
man  vor  allen  Dingen  wissen,  welche  Hindernisse  sich  der 
Einrichtung  in  den  Weg  stellen  können. 
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Die  erste  Schwierigkeit  bietet  bei  der  grossen  Beweglicli- 
keit  des  Sclinlterblattes  die  Fixation  dieses  letzteren. 
Man  erreiclit  dieselbe .  indem  man  auf  das  Acromion  von  oben 
nach  unten  einen  Druck  und  gleichzeitig  auf  den  äusseren  Rand 
der  Scapula  von  aussen  nach  innen  einen  Zug  ausübt. 

Das  zweite  Hinderniss  wird  von  den  Muskeln  gebildet  und 
zwar  entweder  durch  die  elastische  ßetraction  ihres  zerrissenen 
und  infiltrirten  Gewebes  oder  durch  eine  active  Contraction  der- 
selben im  Momente  der  beabsichtigten  Einrenkung.  In  beiden 
Fällen  wird  das  Hemmniss  durch  die  Chloroformnarcose  gehoben. 

Von  viel  grösserer  Bedeutung  für  die  Reposition  ist  die 
Gelenkkapsel.  Denn  selbst  in  der  Chloroformnarcose  oder  nach 
Durchschneidung  aller  Muskeln  bleibt  die  abnorme  Fixation  des 
Kopfes  noch  bestehen.  Besonders  spielt  hier  die  Spannung  des 
Lig.  coracohumerale  eine  wichtige  Rolle.  Es  kann  aber  auch 
der  Kapselriss  relativ  zu  klein  sein ,  so  dass  der  Kopf  in  dem- 
selben wie  in  einem  Knopfloch  fest  umschnürt  wird,  und  schliess- 
lich können  sich  Kapselfetzen  zwischen  Kopf  und  Pfanne  einge- 
klemmt haben.  Alle  diese  Hindernisse  wird  man  umgehen,  wenn 
man  die  Kapsel  stark  erschlafft,  und  dies  geschieht  dann,  wenn 
man  den  Arm  über  die  Schulterhöhe  erhebt  und  ihn  gleichzeitig 
etwas  retrovertirt. 

Durch  dieselbe  Bewegun  g  wird  auch  die  e  i  n  g  e  k  1  e  m  m  t  e 
Bicepssehne  freigemacht. 

Ehe  wir  die  Repositionsniethoden  selbst  besprechen,  wollen 
wir  noch  erwähnen,  dass  man  bei  denselben  und  namentlich  bei 
älteren  Leuten  mit  rigiden  Gefässen  nicht  zu  grosse  Gewalt  an- 
wenden soll,  weil  man  sonst  diese  Gefässe  zerreissen  und  grosses 
Unglück  anrichten  kann.  Im  Allgemeinen  schreibt  uns  die  genaue 
anatomische  Kenntniss  der  örtlichen  Verhältnisse  und  unsere 
Erfahrung  über  denLuxationsmechanismus  den  Weg  derReduction 
vor.  Es  ist  daher  überflüssig,  die  Unzahl  alier  der  erfundenen 
Repositionsmanöver  hier  anzuführen,  wir  beschränken  uns  viel- 
mehr darauf,  die  empfehlenswertheren  derselben  kurz  zu  be- 
schreiben tind  durch  Abbildungen  möglichst  anschaulich  zu  machen» 

!.    Impulsionsmethode  nach  Avicenna.    (Fig.  81.) 
Der  Patient  sitzt  auf  einem  Stuhl.     Die  der  Luxationsseite 
gleichnamige  Hand    des  Arztes    sucht    den    Kopf    des    Humerus 
von  der  Achseihöle  aus  mit    den  halbseschlossenen  Fino-ern.    die 
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Fis-  81. 


andern  denselben  von  oben  her  zu  umfassen  und  gegen    die  Ge- 
lenkhöhle zu  schieben.    Der  luxirte,  im  Ellenbogengelenk  flectirte 

und  am  besten  et- 
was über  einen 
rechten  Winkel  ab- 
ducirte  Arm  des 
Patienten  hängt 
über  denVorderarm 
des  Arztes,  so  dass 
er  auf  diese  Weise 
gestützt  wird. 

Bei  der  Luxatio 
subcoracoidea  und 
axillaris  kommt 
man  auf  diesem 
einfach  enWeg  häu- 
fig schon  leicht  zum 
Ziele.  Das  Verfah- 
ren ist  allein  an- 
wendbar bei  den 
mit  Eractura  colli 
humeri  complicirten  Luxationen. 


2.  Extension  in  der  Riciitung  das  verrenkten  Gliedes.  (Fig.  82.) 

Bei  dieser    alten  Methode  wird    ein  Kissen    in    die  Achsel- 
grube gelegt  und  über  dasselbe  mittelst  eines  Tuches  der  äussere 

Fig.  82. 


Rand  der  Scapula  fixirt.  Ein  zweites  Tuch  zieht  das  Acromion 
nach  abwärts,  wobei  gleichzeitig  ein  Druck  auf  dasselbe  nach 
unten  ausgeübt  wird.     Während    nun    ein  Gehülfe    den  Arm    in 
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seiner  verrenkten  Stellung  kräftig  anzieht,  versiickt  der  Opera- 
teur den  Kopf  des  Humerus  zu  lieben,  und  gibt,  sobald  ihm  dies 
zu  gelingen  scheint,  dem  Extendirenden  ein  Zeichen,  worauf 
dieser  rasch  den  Arm  an  den  Thorax  adducirt. 


Fig.  83. 


3.    Extension   an   dem   perpendiculär   erhobenen  Arm, 
Eievationsmethode.  (Fig.  83.) 

a)  Mothe  lässt  den  Patienten  einen  niedrigen  Sitz  einnehmen^ 
fixirt  die  Scapula  mittelst  Tüchern,  stellt  sich  selbst  auf  einen 
Stuhl  oder  Tisch  hinter  den  Patienten,  umfasst  den  luxirten 
Arm  über  dem  Ellenbogen,  zieht  ihn  an,  bis  er  etwas  leichter 
beweglich  ist,  führt  ihn  dann  sanft  neben  dem  Kopf  vorbei  nach 
oben,  bis  er  mit  der  Längsachse  des  Körpers  parallel  steht,  und 
macht  nun  eine  Bewegung,  als  wolle  er  den  Kranken  in  die 
Höhe  ziehen.  Bei  diesem  Manöver  tritt  dann  der  Grelenkkopf 
unter  einem  eigenthümlichen  Geräusch  in  seine  Höhle  zurück. 
Ohne  Gehülfen  vollführte  er  die  B,eposition  so,  dass  er  die  Gegen- 

extension  mit  dem  auf  die  kranke 
Schulter  aufgesetzten  Fuss  bewirkte^ 
während  der  Patient  auf  einem  nied- 
rigen Bett  lag.     (Fig.  84). 

b)  Riist  änderte  dies  Verfahren 
auf  folgende  Weise  (Fig.  85):  Der 
Kranke  sitzt  auf  einem  auf  den 
Boden  liegenden  Kissen.  Ein  an  der 
entgegengesetzten  Seite  des  verrenk- 
ten Armes  knieender  Gehülfe  um- 
fasst mit  beiden  in  einander  gefal- 
teten Händen  die  kranke  Schulter 
und  drückt  sie  abwärts.  Ein  zweiter, 
an  der  kranken  Seite  auf  einem  Stuhl 
stehender  Gehülfe  elevirt  nun  den 
Arm  wieder  senkrecht  nach  oben 
und  extendirt  dann  kräftig.  Der 
Chirurg  setzt  seine  beiden  Daumen 
auf  den  Gelenkkopf  und  drückt  den- 
selben in  seine  Höhle.  Ist  er  in  die- 
selbe hineingeschnappt,  so  setzt  der  Chirurg  nunmehr  den 
Daumen    der   einen  Hand   fest   in    die   Achselhöhle    und   ergreift 
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mit  der  anderen    den  Arm    im   Ellenbogengelenke,     um    ihn  all- 
mählig  herabzuführeu. 

Fig.  84. 


Fig.  85. 


Fig.  86, 


c)  Kh( gehewiikte  hei  derMothe'- 
sclien  Methode  die  Fixirung  des 
Scliulterblattes  dadurch,  dass  er 
durch  einen  an  der  gesunden 
Seite  stehenden  G-ehiüfen  mit  bei- 
den Händen  von  oben  her  auf  das 
Acromion  drücken  liess   (Fig.  86). 

d)  Simon  legt  den  Patienten 
mit  der  gesunden  Seite  auf  den 
Boden,  lässt  die  Füsse  desselben 
festhalten  und  den  Arm  mittelst 
einer  Extension  am  Handgelenk 
kräftig  nach  oben  ziehen.  In  dieser 
Stellung  lässt  er  dann  den  Kör- 
per des  Verletzten  Pendelbeweg- 
ungen machen,  durch  welche  dann 
das  Eingleiten  des  Kopfes  geschieht 
(;,  Pendelmethode"). 


4.   Hebelmethode. 

Die  Hebelmethode  wird 
stets  zugleich  mit  der  Exten- 
sion verbunden,  sie  ist  vorzüg- 
lich von  Cooper  ausgebildet 
worden. 

Der  Kranke  sitzt  auf  einem 
Stuhl,  hinter  welchem  der  Chi- 
rurg steht.  Hierauf  wird  der 
Arm  so  weit  abducirt,  bis  das 
Knie  unter  denselben  geschoben 
werden  kann  (Fig.  87).  Mit  der 
einen  Hand  drückt  nun  der  Ope- 
rateur auf  das  Acromion,  mit  der 
anderen  umfasst  er  den  Humerus 
oberhalb  des  Ellenbogengelenkes 
und  drückt  denselben  fest  nach 
unten    und    innen.     Der    Kopf 
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wird  dabei  nach  aussen  extendirt  und  gleichzeitig  über  das  Knie 
abgehebelt.  In  dem  Augenblicke,  wo  der  Kopf  in  der  Nähe  des 
Gelenkes  angelangt  ist,  erhebt  der  Operateur  den  Fuss  auf  die 
Zehenspitze  und  drängt  den  Kopf  nach  oben  in  das  Gelenk  hinein. 


Anstatt  des  Kniees  kann  man  in  die  Achselhöhle  in  liegen- 
der Stellung  des  Patienten  auch  die  des  Schuhes  entledigte  Ferse 
(Fig.  88)  oder  die  Faust  (Fig.  89)  einstemmen.  Namentlich  die 
letztere  Methode  ist  sehr  zu  empfehlen. 

Fig.  89, 


Die  Wirkung  dieser  Manipulationen  ist  leicht  zu  verstehen. 
Der  in  der  Achselhöhle  eingestemmte  Theil  des  Operateurs  fixirt 
die  Scapula  und   bildet  gleichzeitig   ein   Hypomochlion,    so    dass 
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der  Gelenkkopf   als   Hebelarm    der   Last   die    entgegengesetzten 
Bewegungen  maclien  miiss  wie  der  lange  Hebelarm  der  Kraft. 

5.    Die  Rotationsmethoden. 

Die  ßotationsmethoden  sind  eigentlicb  erst  in  neuerer  Zeit 
cultivirt  worden.  Man  bat  an  dem  recbtwinkelig  gebeugten 
Vorderarm  einen  sebr  langen  Hebelarm ,  an  dem  man  die 
Rotation  des  Humerus  vollfüliren  kann.  Sie  gescbiebt  zunäcbst 
nacb  aussen,  um  den  Kapselriss  zu  vergrössern,  die  gedehnten 
Kapseltbeile,  und  vor  allem  das  Lig.  coracobumerale  zu  ent- 
spannen. Durcb  eine  Scblussrotation  nacb  innen  wird  dann  der 
Kopf  dem  geöffneten  Kapselriss  entgegengefübrt. 

Die  Rotation  kann  entweder  in  der  Adductions-  oder  Ab- 
ductionsstellung  des  Oberarmes  ausgeführt  werden. 

a)  Rotation  in  Adductionsstellung  (Schinmiger). 
(Fig.  90j.  Der  Patient  sitzt  auf  einem  Stubl.  Das  Schulterblatt 
kann  durch  die  aufgelegten  Hände  eines  Grehülfen  fixirt  werden. 

Der  gegenübersitzende  Arzt  fasst 
nun  den  rechtwinkelig  gebeugten 
Arm  mit  beiden  Händen,  drückt 
ihn  fest  gegen  die  Brust  des  Pa- 
%  .„J  y^^-^fe^    tienten  an  und  rotirt  ihn  dann  so- 

weit nach  aussen,  bis  die  Hand 
gerade  nach  aussen  und  selbst  et- 
was nach  hinten  vom  adducirten 
Oberarm  steht.  In  diesem  Moment 
stemmt  sich  das  Tuberculum  ma.jus 
~gegen  den  hintern  Pfannenrand  an. 
Fühlt  man  diesen  Widerstand,  so 
erhebt  man  nun  den  Oberarm  etwas 
und  lässt  dann  rasch  die  Rotation 
nach  innen  folgen.  Bei  den  nach  innen  vom  Proc.  coracoideus 
erfolgenden  Luxationen  empfiehlt  Kocher,  den  Arm  zuerst  in  der 
g;eschilderten  Weise  nach  aussen  zu  rotiren,  dann  ihn  in  adducirter 
Stellung  in  der  verticalen  Ebene  zu  erheben  (Fig.  91)  und  ihn 
dann  erst  nach  innen  zu  rotiren  und  zu  senken. 

b)  Rotation  in  Abductionsstellung  (^Kocher). 
Bei  der  gewöhnlichen  Luxatio  subcoracoidea  und  axillaris  räth 
Kocher,    zur   Entspannung     des    Lig.     coracobumerale    den  Arm 
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zuerst  zu  abduciren  und    dann    erst    die  Aussenrotation  mit  fol- 
gender Adduction  und  Rotation   nach  innen    auszuführen. 

Man    kann  mit  den  E.otationsmethoden  eine 

Qjcr.    91. 

°'      '      rr.  sehr  grosse  Kraft  entfalten,    und  eignen  sie    sich 
fyjh]  daher  besonders  zur  Zersprengung  von  Adhäsionen 
■|  bei  veralteten  Luxationen.    Man   muss  stets  sehr 
\  vorsichtig   zu  Werke  gehen,   da    man  sonst  nicht 
|nur    den  Knochen  zerbrechen,    sondern    auch    die 
'  Gefässe  und  Nerven  zerreissen  kann. 

Sollen  wir  nun  schliesslich  eine  Kritik  aller 
dieser  Operationsverfahren  geben,  so  wür- 
den wir  empfehlen,  im  gegebenen  Falle  die  ge- 
nannten Methoden  in  der  aufgezählten  Reihenfolge  zu  versuchen. 
Mit  jeder  kann  man  gelegentlich  zum  Ziel  kommen ;  es  wird  aber 
jeder  beschäftigte  Arzt  oft  genug  in  die  Lage  kommen,  von 
einer  zur  andern  zu  schreiten,  wenn  die  vorhergehende  ihn  im 
Stiche  gelassen  hat. 

Dass  die  Luxation  eingerichtet  ist,  erkennt  man  aus  dem 
schnappenden  Greräusch  beim  Zurücktreten  des  Kopfes  in  seine 
Pfanne,  durch  die  Verminderung  des  Schmerzes,  durch  die  Wie- 
derherstellung der  normalen  Länge  und  der  normalen  Achsen- 
richtung des  Humerus,  durch  das  Verschwinden  der  Schulter- 
deformität und  die  Möglichkeit  den  Arm  wiederum  frei  nach 
allen  Richtungen  hin  bewegen  zu  können. 

Bei  veralteten  Luxationen  kann  man  die  Reposition  eventuell 
nach  voraufgegangener  permanenter  Extension  versuchen.  Führt 
sie  nicht  zum  Ziel,  so  ist  die  aseptische  Arthrotomie,  eventuell 
die  Resection  des  Humeruskopfes  indicirt.  wenn  die  Ernährungs- 
störung des  ilrmes  eine  hochgradige  ist.  Eine  forcirte  Extension 
mittelst  Flaschenzügen  oder  anderen  Apparaten  möchten  wir 
nicht  empfehlen. 

Haben  wir  es  neben  der  Luxation  noch  mit  einer  gleich- 
zeitigen Fractur  des  Humerus  zu  thun,  so  versucht  man  zu- 
nächst, durch  directe  Impulsion  den  Kopf  zu  reponiren  und  dann 
die  Fractur  in  gewohnter  Weise  zu  heilen.  Gelingt  das  nicht, 
so  ist  der  alte  Rath,  zuerst  die  Fractur  heilen  zu  lassen  und 
dann  erst  nach  8 — 11  Wochen  die  Reposition  zu  versuchen,  nicht 
empfehlenswerth,  da  man  einmal  wegen  der  starken  nothwendig 
werdenden  Manipulationen  leicht  den  Callus  wieder  zerbrechen 
kann  und  man  ausserdem  mit  dieser  Methode  bisher   sehr  wenig 
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ermunternde  Resultate  erreicht  hat.  Entschieden  besser  ist  es, 
nach  dem  Rathe  von  v.  Volkmann  u.  A.  zwischen  den  beiden 
Fragmenten  eine  möglichst  bewegliche  Nearthrose  zu  bilden,  in- 
dem man  durch  permanente  Extension  des  Oberarmes  die  Ent- 
fernung der  beiden  Bruchenden  von  einander  zu  erzielen  sucht 
und    bald    active  und  passive  Bewegungen  folgen  lässt. 

Liegen  beide  Bruchenden  sehr  nahe  bei  einander,  indem  beide 
nach  innen  gewichen  sind,  so  könnte  man  wohl  heutzutage,  gestützt 
auf  die  guten  Erfolge  der  ßesection  des  Humeruskopfes,  unter 
allen  antiseptischen  Cauteleu  die  Exstirpation  des  Kopfes  vor- 
nehmen, um  nachher  den  Arm  im  rechten  Winkel  zu  extendiren 
und  die  sonst  wohl  unausbleibliche  Ankylose  zu  vermeiden.  Es 
würde  ein  solches  Vorgehen  vielleicht  nur  mit  der  Reposition 
des  Kopfes  nach  freier  Eröffnung  des  Gelenkes  concurriren. 


Fi-.  92. 


B.    Luxation  nach  hinten,  Luxatio  retroglenoidalis. 

Weit    seltener    als    die    eben    besprochenen   sind    die  retro- 
glenoidalen  Luxationen.     Bei  diesen  durchbricht  der  Gelenkkopf 

die  hintereKapselwand  zwischen 
dem  Acromion  und  dem  langen 
Kopf  des  Triceps,  also  in  ihrem 
dicksten  durch  die  Insertion  der 
Mm.  supra-  und  infraspinatus 
verstärkten  Theile  und  stellt 
sich  entweder  unter  die  Wurzel 
des  Acromion  an  den  hinteren 
Umfang  des  Halses  der  Scapula, 
Luxatio  subacromialis, 
(Fig,  92)  oder  weiter  nach  hin- 
ten in  die  Fossa  iufraspinata, 
Luxatio  infraspinata. 

Die  Veranlassung  ist  selten 
ein  Fall  auf  die  Hand  oder  auf 
den  Ellenbogen  des  nach  vorn 
gerichteten  und  stark  adducirten 
Armes.  Viel  häufiger  trägt  die 
Schuld  eine  directe  Ge  walt, 
ein  heftiger  Stoss  oder  Schlag, 
Ueberfahrenwerden,  welche  den 
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Oberarmkopf     direct    von      vorn    nach     hinten     treibt.      Relativ 


sehr     oft 


entsteht 
Fig. 


die 
93. 


Luxation 


Fis.  94. 


H  off  a,  Lehrbuch, 


durch  willkürliche  (Schleu- 
dern) oder  unwillkürliche 
(epileptische  Krämpfe) 
Muskelaction  oder 
durch  eine  gewaltsame 
Einwärtsrollung  des 

Armes,  welche  ebenso- 
wohl durch  active  Mus- 
kelkraft, wie  durch  äus- 
sere Einwirkung  einge- 
leitet werden  kann. 

Die  Symptome  sind 
folgende:  Die  ganze 
Schulter  ist  nach 
aussen  u  m  g  e  w  o  r  f  e  n, 
so  dass  sie  von  vornher 
verbreitert  erscheint. 
(Fig.  94).  Der  Proc_ 
corac  oideus  und  die  vor- 
dere Ecke  des  Acro- 
mion  sowie  das  Lig. 
coracoacromiale  springen 
deutlich  sichtbar 
Darunter  sieht  man  an 
Stelle  der  Wölbung  des  Deltoides 
eine  tiefe  grubige  Einsen k- 
ung,  in  deren  Grund  man  die 
Cavitas  glenoidalis  fühlen  kann. 
Auf  der  hinteren  Seite  der  Schul- 
ter ist  entweder  unmittelbar 
unterhalb  des  Acromion  oder 
weiter  nach  hinten  gegen  die 
Unter  grätengrube  zu  eine 
starke  Her  vor  Wölbung  vor- 
handen, welche  den  Bewegungen 
des  Armes  folgt  und  bei  jeder 
Anteversion  desselben  noch  stärker 
wird.  (Fig.  93.)  Die  Achse  des 
Armes  fällt  mit  ihrem   oberen 

13 


hervor. 
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Ende  nach,  aussen  und  hinten  von  der  Pfanne.  Der  Arm 
selbst  steht  leicht  abducirt,  in  alten  Fällen  abducirt  und 
dabei  nach  innen  rotirt  und  etwas  antevertirt.  Er  ist 
in  dieser  Stellung  fixirt,  lässt  sich  dem  Körper  nur  sehr  schwer 
nähern,  ist  entweder  gleicht  lang  wie  der  andere  Arm  oder 
etwas  kürzer  oder  länger  als  dieser  und  hat  seine  Func- 
tion vollständig  eingebüsst.  Die  Supination  des  Vorderarmes 
ruft  gewöhnlich  heftige  Schmerzen  hervor. 

Die  Prognose  ist  günstig,  denn  die  Einrichtung  gelingt 
wegen  des  weiten  Kapselrisses  sehr  leicht.  Gerade  wegen  des 
letzteren  besteht  aber  auch  eine  sehr  grosse  Neigung  zu  Recidiven, 
zumal  der  Subscapularis  vor  seiner  Insertion  abgerissen  wird. 

Die  Therapie  bezweckt  die  Reposition  ohne  Mühe  in  der 
Weise,  dass  man  den  Arm  bis  zum  rechten  Winkel  erhebt,  leicht 
extendirt,  auswärts  rotirt  und  ihn  dann  schnell  adducirt,  während 
gleichzeitig  auf  den  Gelenkkopf  ein  directer  Druck  von  hintenher 
ausgeübt  wird. 

Die  Nachbehandlung  der  eingerenkten  Luxationen. 

Es  empfiehlt  sich  im  Allgemeinen,  den  eingerenkten  Arm 
für  längere  Zeit  festzustellen,  um  die  nothwendige  Gewebsrepa- 
ration  in  Ruhe  vor  sich  gehen  zu  lassen.  3 — 4  Wochen  werden 
dazu  sicher  gehören.  Es  geschieht  dies  weniger  gut  durch  eine 
Mitella  oder  einen  Gipsverband  als  durch  Bindentouren,  welche 
den  Arm  an  den  Thorax  fest  anschliessen.  Für  den  Fall  einer 
stärkeren  Entzündung  im  Gelenk  mit  Anschwellung  der  ganzen 
Gelenkgegend  oder  einer  intraarticulären  Fractur  oder  lange 
dauernder  Schmerzbaftigkeit  des  Gelenkes  hält  Bardenheuer  die 
Extensionsbehandlung  vom  adducirten  Oberarm  aus  nach  oben 
aussen  und  hinten  für  indicirt,  so  dass  aus  der  Extensionsricht- 
ung  eine  Nachaussenführung  resultirt.  Dieselbe  soll  jedoch  nur 
14  Tage  dauern. 

Unmittelbar  nach  der  Reposition  leistet  oft  eine  auf  das 
Gelenk  applicirte  Eisblase  gute  Dienste.  Sobald  man  nach  Ver- 
lauf mehrerer  Wochen  den  Kapselriss  fest  genug  vernarbt  glaubt, 
beginnt  man  die  Massage  des  Gelenkes  und  beseitigt  eine  eventuelle 
Axillarislähmung  durch  Elektricität.  Später  fügt  man  dann  noch 
die  gymnastische  Behandlung,  anfangs  nur  in  leichten  activen 
und  passiven  Bewegungen  bestehend,  hinzu. 
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Sollte  man  es  mit  einer  Ankylose  in  ihren  ersten  Stadien 
zu  thun  haben,  so  wird  dieselbe  am  besten  durch  allmählige 
permanente  Extension  in  verschiedenen  Richtungen  gehoben,  nach- 
dem man  vorher  durch  vorsichtige  Rotationsbewegungen  das 
narbige  Gewebe  möglichst  gelockert  hat. 

Gegen  die  Entstehung  habitueller  Luxationen 
muss  man,  wenn  der  gegebene  Fall  eine  solche  befürchten  lässt, 
schon  prophylaktisch  vorgehen.  Vor  allem  darf  man  den  Ge- 
brauch des  Gliedes  nicht  zu  früh,  höchstens  erst  nach  vier  Wochen 
gestattcD,  um  eine  möglichst  feste  Verheilung  des  Kapselrisses 
zu  erzielen.  Gegen  eine  Erschlaffung  der  letzteren  würde  sich 
auch  die  Anwendung  der  permanenten  Extension  des  Armes 
in  Rotationsstellung  desselben  empfehlen.  Man  müsste  dann  die 
Extremität  nach  aussen  rotiren  bei  praeglenoidaler ,  nach  innen 
bei  retroglenoidaler  Luxation. 

Hat  sich  die  habituelle  Luxation  erst  ausgebildet,  so  hat 
man  wohl  empfohlen,  den  Arm  längere  Zeit  ruhig  zu  stellen 
durch  Gyps-  oder  Schienenverbände  oder  Anbandagirung  des- 
selben gegen  den  Thorax,  hat  auch  wohl  Jodinjectionen  in  das 
Gelenk  hineingemacht,  ist  aber  so  selten  zum  Ziele  gekommen. 
Auch  complicirtere  Bandagen  helfen  nichts^  und  kann  man  wohl 
nur  auf  operativem  Wege  eine  Besserung  herbeiführen.  So 
könnte  man  bei  einer  bedeutenden  Erschlaffung  der  Kapsel  ein 
Stück  derselben  excidiren,  oder  könnte,  wenn  diese  die  Schuld 
tragen,  die  abgerissenen  Aussenrotatoren  oder  auch  wohl  das 
abgebrochene  Tuberculum  majus  wieder  annähen.  In  ganz  hoch- 
gradigen Fällen  hat  man  mit  gutem  Erfolg  auch  wiederholt 
schon  den  defecten  Kopf  ganz  resecirt. 


Fractureii  des  Oberarmes. 

Anatomisch  -  physiologische   Vorbemerkungen. 

Das  Oberarmbein,  der  Humerus,  ist  der  Träger  der  Drehungs- 
achse des  Schulter-  und  Ellenbogengelenkes,  indem  es  an  seinem 
oberen  Ende  durch  den  Gelenkkopf  mit  dem  Schulterblatt,  an 
seinem  unteren  durch  besonders  gestaltete  Gelenkflächen  mit  dem 
Vorderarmknochen  articulirt.  Die  Anatomie  des  oberen  Ge- 
is* 
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lenkendes,  des  anatomiselien  und  chiriirgisclien  Halses  und  der 
Tuberkel  kaben  vrir  sckon  S.  167  besprocken.  Vom  Tnberculum 
majns  läuft  nack  unten  die  Spina  tuberculi  majoris  zum  Ansätze 
iiir  den  Peotoralis  major,  vom  Tuberculum  minus  die  Spina 
tuberculi  minoris  zum  Ansätze  für  den  Teres  major  und  den 
Latissimus  dorsi.  Die  Spina  tuberculi  majoris  fükrt  nack  ab- 
wärts zu  einer  an  der  äusseren  Seite  des  Humerus  befindlicken 
ranken  Stelle,  der  Insertion  des  Deltoides.  Unterkalb  dieser  Tube- 
rositas  wird  das  früker  nakezu  cylindriscke  IVIittelstück  all- 
mäklig dreieckig.  Die  kintere  Fläeke  wird  durck  eine  innere  und 
äussere  Kante  von  der  vorderen  getrennt.  Die  äussere  Kante 
endigt  nack  vorn  umbiegend  in  einen  stumpfen  Fortsatz,  den 
Epieondylus  externus.  den  ITrsprungsort-  der  Strecker  des 
Torderarmes.  Die  innere  Kante  verdickt  siek  ebenfalls  zu  einem 
Dortsatz,  der  jedock  viel  grösser  ist  als  der  äussere  und  an  seiner 
rauken  Vorderfläcke  die  Beuger  des  Vorderarmes  entspringen 
lässt.  Epieondylus  internus.  Zwiscken  diesen  beiden  Epi- 
condylen  ragt  der  Proc.  cubitalis  kervor,.  der  durck  eine 
vorspringende  Kante  in  die  nack  aussen  liegende  Eminentia 
Fio-.  95.  capitata  und  die  nack   innen  gelegene    Trocklea 

zerfällt.  Deber  der  letzteren  findet  sick  kinten 
eine  breite,  tiefe,  abgerundet  dreieckige  Grube, 
die  Eossa  supratrocklearis  oder  Olecrani.  Von 
idies er  Grube  nur  durck  eine  dünne  Knockenplatte 
getrennt,  liegt  auf  der  vorderen  Fläeke  der 
Trocklea  eine  viel  kleinere  Einsenkung,  die  Eossa 
coronoidea  oder  supratrocklearis  anterior. 

Der  Humerus  kat  nock  im  15.  Lebensjakr 
am  unteren  Ende  eine  eigentkümlick  gestaltete 
Epipkyse ,  welcke  aus  zwei  Verknöckerungs- 
kernen.  einem  für  die  Eminentia  capitata  und 
einem  für  die  Trocklea  kervorgegangen  ist.  Die 
Ejiorpelsckeibe  verläuft  unter  der  Fossa  supra- 
trocklearis C[uer  von  einem  zum  anderen  Epi- 
eondylus. Am  oberen  Ende  erkält  sick  die  Epi- 
pkyse bis  gegen  das  18.  oder  20.  Lebensjaki'. 
Sie  umfasst  die  ganze  Gelenkfläcke  und  beide 
Tubercula.  Die  Knorpelfuge  gekt  von  dem 
unterenEnde  der  Gelenkfläcke  sckief  nack  aussen 
anfsteiffend  unter  dem  Tuberculum    minus    kin- 
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weg,  dann  quer  in  das  Tuberculum  majus  nud  fällt  medianwärts 
mit  der  Furche  des  anatomischen  Halses  zusammen  (Fig.  95j. 
Die  Oberfläche  des  Knorpels  ist  eine  convexe. 

Seiner  Architektur  nach  gehört  derHumerus  zu  den  Röhren- 
knochen mit  starker  compacter  ßinde  und  einer  durch  sehr  starkes 
Maschenwerk  ausgefüllten  Markhöhle.  An  beiden  Grelenkenden 
findet  sich  eine  dichtere  Spongiosa,  welche  nur  von  einer  dünnen 
compacten  Knochenlamelle  überzogen  ist.  Im  Kopfe  kreuzen  sich 
Bälkchen,  welche  von  der  inneren  Seite  des  chirurgischen  Halses 
und  dem  Tuberculum  majus  aus  in  schlanken  Bogen  aufsteigen  und 
zu  der  Gelenkfläche  hinziehen.  Sie  werden  v^iederum  von  flacheren. 
der  Grelenkfläche  nahezu  parallel  laufenden  Bogen  gekreuzt. 
Am  unteren  Gelenkende  ziehen  die  Bälkchen  auf  der  inneren 
Seite  von  oben  her  gegen  den  Epicondylus  internus  hin  und 
ausserdem  von  der  oberen  Wand  desselben  gegen  die  Bolle.  Aussen 
lösen  sie  sich  in  Bogen  von  der  Compacta  des  Schaftes  ab  und 
dringen  zur  Eminentia  capitata.  Beide  Bogenzüge  werden  dann 
noch  von  queren  Bälkchen  durchkreuzt. 

Frequenz  und  Eintheilung  der  Oberarmfracturen. 

Die  Brüche  des  Oberarmes  kommen  sehr  oft  zur  Beob- 
achtung. In  der  Häufigkeitsscala  der  Fracturen  sind  sie  mit 
7 — 10  _^  verzeichnet.  Das  grösste  Contingent  stellt  nach  Brans 
das  Mittelstück,  dann  kommt  das  untere  Ende  und  schliesslich 
das  obere.  Aus  einer  Statistik  dieses  Autors  ergibt  sich  weiter- 
hin, dass  das  kindliche  Alter  am  meisten  befallen  wird,  und  dass 
vom  1. — 9.  Decennium  die  Frequenz  stufenweise  ziemlich  gleich- 
massig  abnimmt. 

Der  besseren  Uebersicht  wegen  theilt  man  die  Fracturen 
des  Oberarmes  ein  in  solche  des  oberen  Endes,  des  Schaftes 
und  des  unteren  Endes.  Nur  ganz  vereinzelt  kommen  Fis- 
suren vor,  welche  die  ganze  Länge  des  Humerus  durchsetzen. 
In  einem  solchen  von  KrönJehi  beobachteten  Falle  war  eine 
starke  Belastung  der  Schulter  und  übermässige  Hebeanstrengung 
des  Armes  die  Frsache  aewesen. 
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A.  Fracturen  am  oberen  Ende  des  Humerus. 

Die    Fracturen    am  oberen    Ende    des  Humerus    umfassen: 

1)  die  Brüclie  des  Kopfes, 

2)  die  des  anatomischen  Halses. 

3)  die  der  Tubercula, 

4)  die  der  Epiphysenlinie, 

5)  die  des  cMrurgiscben  Halses. 

I)    Fracturen  des  Humeruskopfes. 

Die  isolirten  Brüche  des  Kopfes  sind  äusserst  selten.  Es 
handelt  sich  gewöhnlich  um  Knorpelfissuren,  unter  denen  die 
unterliegende  Knochensubstanz  zertrümmert  ist,  so  dass  dann 
der  Kopf  eine  deutliche  Depression  zeigt. 

Etwas  grösser  ist  die  Zahl  der  Verletzungen,  bei  denen 
neben  anderen  Fracturen ,  wie  des  anatomischen  Halses ,  der 
Scapula  und  ihrer  Fortsätze  auch  der  Humeruskopf  entweder  nur 
fissurirt  oder  mehrfach  gebrochen  ist. 

Die  Bruchstücke  können  dann  stark  dislocirt,  ja  der  zer- 
brochene Kopf  vollständig  luxirt  sein. 

Die  Fractur  entsteht  am  häufigsten  als  Schussverletzung, 
seltener  durch  einen  Fall  auf  die  Schulter  oder  auf  den  Ellen- 
bogen und  zwar  im  mittleren  und  höheren  Lebensalter. 

Die  Symptome  stellen  im  Allgemeinen  das  Bild  einer  starken 
Quetschung  des  Gelenkes  mit  Bluterguss  in  dasselbe  dar. 
Eine  richtige  Diagnose  intra  vitam  zu  stellen,  ist  wohl  nur  dann 
möglich,  wenn  es  durch  Umfassen  des  Kopfes  und  plötzliche 
Kotation  und  Abduction  des  Armes  gelingt,  Crepitation 
direct  im  Gelenk  nachzuweisen.  Im  Uebrigen  gilt  von  dieser 
Verletzung  dasselbe  wie  von  der 

2)   Fractur  des  anatomischen  Halses. 

Die  Brüche  des  anatomischen  Halses  sind  isolirt  gleich- 
falls äusserst  selten.  Sie  verlaufen  dann,  da  sich  die  Gelenk- 
kapsel unterhalb  desselben  inserirt,  vollständig  intracapsulär. 
In  der  überaus  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  erstreckt  sich  aber  die 
Bruchlinie,  die  Kapselinsertion  überschreitend,  in  den  chirurgi- 
schen Hals  hinein,  liegt  also  dann  theilweise  wenigstens  extra- 
capsulär.  Oefters  brechen  auch  die  Tubercula  mit  ab,  indem 
der  abgebrochene  Kopf  gleichsam  wie  ein  Keil  zwischen  dieselben 
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hineingetrieben  wird ,  sie  auseinander  sprengt  und  wohl  aucli 
noch  eine  in  den  Schaft  sich  fortsetzende  Längsfractur  bewirkt. 
Nach  der  Fractur  ist  entweder  gar  keine  Verchiebnng  vor- 
handen (Fig.  96),  oder  es  bleibt  die  Einkeilung  des  Kopfes 
zwischen  den  Tuberkeln  bestehen  (Fig.  97),  oder  es  keilt  sich  die 

Fig.  96.  Fig.  97.  Fig.  98. 


Fig.  99. 


Diaphyse  in  die  Epiphyse  ein  (Fig.  98).  Oefter  rutscht  auch  der 
Kopf  an  der  inneren  Seite  des  nach  oben  gezogenen  Humerus- 
schaftes  nach  unten  (Fig.  99)  oder  nach  vorn  oder  hinten,  relativ 
am  meisten  findet  man  jedoch  die  sogananiite  Mcdgaigne^ sehe  Dis- 
locationsform,  d.  h.  das  untere  Fragment 
wird  durch  denDeltoides  undPectoralis  major 
nach  oben  und  innen  zur  Fossa  glenoidalis  ge- 
zogen und  drängt  den  Kopf  dabei  nach  aussen 
(Flg.  100).  Haben  wir'  den  Bruch  ganz  intra- 
capsulär,  so  liegt  der  Kopf  als  loser  Körper 
in  der  Gelenkhöhle  und  kann  sich  in  der- 
selben sogar  um  seine  Querachse  herum- 
drehen. Diese  Verdrehung  kann  eine  der- 
artig vollständige  sein,  dass  die  Bruchfläche 
des  Kopfes  gerade  nach  oben  gekehrt  ist 
und  die  Grelenkpfanne  berührt,  während  seine 
überknorpelte  Gelenkfläche  auf  der  Bruch- 
fläche    des     unteren     Fragmentes     aufliegt. 
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Fig.  100. 


(Fig.  102).  Schliesslicli 
kommt  es  nocli  zuweilen 
vor,  dass  der  Kopf  die 
Kapsel  durctibolirt  und 
nach  aussen  luxirt,  und 
ebenso  kann  gelegentlicli 
das  nacli  oben  gezogene 
untere  Fragment  die 
Kapsel  durchtrennen 
und  in  der  Achselhöhle 
zum  Vorschein  kommen 
oder  nach  hinten  und 
aussen  weichen. 

Die  Ursache  dieser 
Fracturen  ist  meistens 
eine  directe  Grewalt,  ein 
Sturz  auf  die  Schulter. 
Sie  betiiiFt  vorzugsweise 
ältere  Personen,  bei  de- 
nen in  Folge  einer  Rare- 
faction  des  Knochenge- 
webes schon  eine  mas- 
sige Kraft  sie  zu  Stande 
bringt.  Es  ist  aber  nicht 
ausgeschlossen,  dass  sie 
gelegentlich  eines  Falles 
auf  die  Hand    entsteht. 

Die  Symptome  der 
Fractur  sind  nicht  sehr 
ausgespochen.  Wir  haben 
eine  starke  Schwellung 
des  Gelenkes  (Fig.  101) 
und  müssen  bei  der  Dia- 
gnose vor  Allem  eine 
einfache  Grelenkcontu- 
sion  ausschliessen.  Um 
Wiederholungen  zu  ver- 
meiden ,  verweisen  wir 
auf  das  später  bei 
der  DifFerentialdiagnose 


Fig.  102. 
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der  Schultergelenksverletzungen  Gesagte.  Wir  lieben  liier  nur 
hervor,  dass  man  sich  vor  Allem  über  eine  etwa  bestehende 
Crepitation,  abnorme  Beweglichkeit  und  Deformität 

klar  werden  muss.  Es  ist  dies 
jedoch  keineswegs  leicht  und 
erfordert  gewisse  Kunstgriffe. 
Diese  bestehen  darin,  dass  man 
entweder  den  Arm  stark  erhebt 
und  dann  von  der  Axilla  aus 
die  beiden  Bruchenden  zu  ver- 
schieben sucht,  oder  dass  man 
den  Kopf  durch  Druck  unterhalb 
desAcromion  nach  hinten  drängt 
und  nun  starke  Elevationen  und 
Dotationen  mit  dem  Oberarm 
ausführt. 

Die  Prognose  ist  eine 
zweifelhafte,  wenn  der  Kopf 
lose  im  Gelenk  liegt,  weil  dann 
die  Lebensfähigkeit  desselben 
in  Frage  gestellt  ist.  Es  wird 
nämlich  seine  Ernährung  be- 
sorgt durch  einen  Zweig  der 
Art.  circumflexa  humeri  anterior, 
welcher  sich  in  den  vorderen  Rand  des  Tuberculum  majus  ein- 
senkt. Wird  nun  dieser  Zweig  bei  der  Fractur  zerrissen,  so 
kann  es,  wenn  nicht  noch  einzelne  Ernährungsbrücken  des 
Periostes  erhalten  sind,  zu  einer  Necrose  des  Fragmentes  und 
damit  sogar  zu  Eiterung  in  dem  Gelenk  kommen.  Immerhin 
ist  ein  solches  Ereigniss  eine  Seltenheit. 


Die  Function  kann  ferner  dauernd  gestört  werden  durch 
die  Ausbildung  einer  Ankylose  des  Gelenkes,  sei  es  nun,  dass 
diese  die  Folge  einer  übermässigen  Callusproduction  oder  einer 
secundären  Entzündung  des  Gelenkes  ist,  oder  dass  sie  bedingt  ist 
durch  die  narbige  und  elastische  Retraction  der  Muskeln  und 
der  Kapsel  oder  einer  consecutiven  Verfettung  der  Muskeln  bei 
der  langdauernden  Ruhigstellung  des  adducirten  Armes.  Die 
Heilungsdauer,  die  bei  der  bisher  üblichen  Behandlung  mehrere 
Monate  beanspruchte  und  trotzdem  nie  eine  vollständige  Beweg- 
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lichkeit  des  Armes  herbeiführte,  soll  bei  der  Extensionsbehand- 
lung  auf  nur  4 — 5  Wochen  abgekürzt  werden  (Baräenheuer). 

Die  Therapie  kann  bei  einer  Fractur  mit  Einkeilung  in  An- 
legung einer  einfachen  Mitella  bestehen.  Bei  stärkerer  Dislocation 
rühmt  Baräenheuer  sehr  die  permanente  G-ewichtsextension  und 
zwar  gleich  anfangs,  um  das  Eintreten  einer  elastischen  Retraction 
der  Gewebe  zu  verhüten,  mit  Grewichten  von  10—20  Pfund.  Im 
Allgemeinen  empfiehlt  es  sich  dabei,  die  Extension  nach  unten 
parallel  der  Medianebene  des  Humerusschaftes  zu  leiten,  während 
gleichzeitig  an  einem  Keilkissen  in  der  Achselhöhle  die  Contra- 
extension  ausgeübt  und  der  nach  aussen  dislocirte  Kopf  durch 
einen  circulären    Heftpflasterstreifen    nach   innen  gedrängt  wird. 

Eine  besondere  Beachtung  verdienen  noch  die  Eolgezustände. 
Wenn  eine  Necrose  oder  secundäre  Eiterung  eintreten  sollte, 
so  würde  man  die  ßesection  des  Kopfes  ausführen.  Eine  Ankylose 
würde  am  besten  durch  eine  kräftige  permanente  Extension  und 
nachfolgende  Behandlung  mit  Massage  und  Gymnastik  beseitigt 
werden. 

3)  Brüche  der  Tubercula. 

Man  unterscheidet  den  queren  und  den  lo  ngitudinalen 
Bruch  der  Tubercula. 

Unter  der  queren  Fractur  der  Tnbercula  versteht  man  den 
Bruch,  welcher  durch  das  obere  Ende  des  Humerus  in  dem  Theile 
verläuft,  welcher  zwischen  dem  anatomischen  Hals  und  der  Epi- 
physenlinie  gelagert  ist.      (Fractura  transtubercularis). 

Die  Ursache  soll  gerade  wie  bei  den  Brüchen  des  ana- 
tomischen Halses  eine  directe  Gewalteinwirkung  sein. 

Die  Bruchlinie  verläuft  bald  mehr  schräg,  bald  mehr  der 
Quere  nach.  Eine  Dislocation  fehlt  meist,  da  die  Fractur  ge- 
rade in  der  Gegend  der  Insertionslinie  der  sich  das  Gleichgewicht 
haltenden  Aus-  und  Einwärtsroller  des  Oberarmes  sitzt.  Zu- 
weilen soll  sich  indess  der  Kopf  etwas  mehr  nach  unten  und 
innen  verschieben,  und  die  Diaphyse  sich  in  die  nach  aussen 
stehende  Bruchfiäche  desselben  einbohren. 

Symptome,  Prognose  und  Therapie  fallen  mit  jenen  des 
anatomischen  Halses  zusammen. 

Die  longitudinalen  Fracturen  können  das  Tuberculum  majus 
und  minus  betreffen. 
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a.    Fracturen  des  Tuberculum  majus.     Die  isolirte  longi- 
tudinale  Fractur  des  Tuberculum  majus  kommt  sehr    selten  zur 
Beobachtung.       Relativ     oft     dagegen     beobachtet     man     diesen 
Fig.  103.  Bruch    als    Abreissungs-      oder     Abquet- 

sohungs-Fractur  bei  einer  Luxation  des 
Humerus  nach  vorn  oder  einer  Fractur 
des  anatomischen  Halses  (Fig.  103).  Zu- 
weilen sind  nur  Theile  des  Tuberkels  und 
zwar  mit  Vorliebe  seine  beiden  vorderen 
Facetten  abgerissen,  in  der  Regel  ist  er 
jedoch  an  seiner  Basis  abgebrochen  und 
weicht  dann  durch  den  Zug  der  Aus- 
wärtsroller 2 — 3  cm  weit  nach  oben  und 
aussen.  Es  kommt  weiterhin  vor,  dass  er  in 
mehrere  Splitter  gespalten  oder  ganz  zer- 
malmt wird ;  auch  kann  er  in  die  Diaphyse 
hineingetrieben  sein  und  letztere  noch 
weit  nach  unten  fissuriren. 

Die  Ursache  der  isolirten  Fractur  ist  fast  ausnahmslos 
eine  directe  Gewalteinwirkung,  sei  es  ein  Schlag  oder  Fall,  selten 
eine  active  Muskelcontraction  beim  Fortschleudern  eines  Gegen- 
standes. 

Wenn  das  Tuberculum  majus  abgesprengt  ist,  so  sind  die 
Mm.  supra-  und  infraspinatus  ausser  Thätigkeit  gesetzt,  und 
wird  daher  durch  ihre  Antagonisten  d.  h.  den  M.  subscapularis, 
den  vorderen  Theil  desDeltoides  und  Pectoralis  major  der  Humerus 
nach  innen  gegen  die  innere  Kapsel  gezerrt,  welche  selbst  durch- 
bohrt werden  kann.  Das  kleine  abgelöste  Fragment  wird  durch 
die  an  ihm  entspringenden  Muskeln  nach  oben,  aussen  und  hinten 
gegen  die  äussere  Kapsel  und  Fossa  glenoidalis  gezogen. 

Das  wichtigste  Symptom  ist  die  durch  die  ebengenannte  Dislo- 
cation  bedingte  Verbreiterung  der  Schulter,  deren  Quer- 
durchmesser von  vorn  nach  hinten  bedeutend  zugenommen  hat.  Das 
Bild  ähnelt  dem  einer  Luxation  des  Humerus  nach  vorn  (Fig.  104). 
Das  Acromion  kann  ziemlich  stark  vorspringen,  doch 
steht  der  Ellenbogen  nicht  abducirt,  sondern  hängt  im  Gegen- 
theil  schlaff  am  Körper  herunter  und  kann  mit  Leichtigkeit  noch 
mehr  adducirt  werden. 
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Fig.   104. 


Die  örtliclieUntersucliung  ergibt  zwei  getrennte 
Vorwölbungen.  Die  eine,  deren  Betastung  äusserst  s  cb  m  e  r  z- 
baft  ist,  das  T  üb  e  reu  1  um  majus,  liegt  unterhalb  und 
etwas  nacb  hinten  vom  Acromion,  die  andere  breitere, 
der  (xelenkkopf,  nach  aussen  von  der  Basis  des  Proc. 
coracoideus.  Diese  beiden  Vorsprünge  sind  oft  durch  eine 
deutlich   sichtbare  Furche  geschieden.     Drückt  man  unter 

dem  Acromion  ein,  so 
fühlt  man  eine  Ver- 
tiefung zwischen 
den  beiden  Höckern, 
zuweilen  sogar  die 
Bruchfläche  am 
Hu  m  er  US.  Der  Arm 
hat  seine  normale 
Länge  und  ist  höch- 
stens etwas  verkürzt, 
wenn  der  Kopf  nach  vorn 
und  innen  gewichen  ist. 
Wenn  man  den  Arm  per- 
pendiculär  oder  über  die 
Horizontale  hinaus  er- 
hebt und  nun  die  beiden 
Höcker  fixirt  und  den  Arm  rotirt,  oder  das  abgesprengte  Stück 
von  hinten  her  umfasst  und  es  seitlich  verschiebt,  gelingt  es 
Crepitation  nachzuweisen.  Die  Function  des  Armes  ist  ziem- 
lich behindert,  indem  die  active  Aus wärtsrollung  un- 
möglich und  die  Abduction  nur  bis  zur  Horizontalen 
ausführbar  ist. 

b.  Fractur  des  Tuberculum  minus.  Eine  isolirte  Fractur  des 
Tuberculum  minus  ist  bis  jetzt  noch  sehr  selten  beobachtet 
worden.  Combinirt  kommt  sie  bei  Luxation  des  Oberarmes  durch 
Zug  des  Subscapularis  oder  in  Begleitung  einer  Fractur  des 
Tuberculum  majus,  besonders  aber  bei  Brüchen  des  anatomischen 
Halses  vor,  bei  denen  sich  der  Kopf  in  den  Schaft  einkeilt  und 
beide  Tubercula  auseinandersprengt. 

Die  Symptome  gleichen  ebenfalls  sehr  denen  einer  Luxation 
des  Humerus  nach  vorn  (Fig.  105).  Man  kann  jedoch  in  der 
Gegend  des  Tuberculum  minus  einen  kleinen  Tum  or  bemerken, 
den  man  von  einer  Seite    zur   anderen  verschieben    kann,    wobei 
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Crepitation  entsteht.  Der  Arm  ist  nacli  aussen  rotirt, 
der  Kopf  dagegen  nach  innen  gewichen  und  in  der  Axilla 
leicht  zu  fühlen.  Man  sollte  eigentlich  erwarten,  dass  die  Aus- 
wärtsroller den  Kopf  eher  nach  aussen  zögen,  indess  ist  das  G-e- 
■pj^    jQg  wicht  des  Armes  zu  gross ,  und 

wird  ausserdem  noch  die  Kapsel 
an  der  vordem  und  innern  Seite 
des  Gelenkes,  vielleicht  auck 
die  Bicepssehne  zerrissen, 
letztere  wohl  auch  in  dem  Bruch- 
spalt luxirt,  so  dass  schliesslich 
doch  die  Adductoren  das 
Uebergewicht  erhalten.  Die 
Function  des  Armes  leidet 
bedeutend,  so  dass  man  dess- 
halb  sogar  das  Tuberculum 
resecirt  hat. 

Die  Prognose  für  die  Brüche 
beider  Tubercula  ist  inso- 
fern keine  ganz  günstige,  als 
bei  stärkerer  Entfernung  beider 
Fragmente  von  einander  selten 
eine  knöcherne  Vereinigung  ein- 
tritt. War  dieFractur  des  Tuberculum  minus  mit  einer  Luxation 
combinirt,  so  bleibt  eine  grosse  Neigung  letzterer  zu  Recidiven 
zurück.  Es  erklärt  sich  dies  daraus,  dass  jetzt  der  Druck  des 
Kopfes  seitens  des  M.  subscapularis  fehlt. 

Die  Therapie  derBrüche  des  Tuberculum  majus  und 
rninus  muss  zunächst  die  Repo  s  ition  der  Fragmente  besorgen. 
Das  Tuberculum  majus  wird  in  der  Weise  coaptirt,  dass  man  den 
Arm  bis  zum  rechten  Winkel  erhebt  und  in  dieser  Stellung 
extentirt  oder  auch  wohl  die  Extension  mittelst  eines  Keilkissens 
in  adducirter  Stellung  senkrecht  nach  oben  und  etwas  nach  aussen 
anbringt.  Es  klemmt  sich  dabei  das  Tuberculum  zwischen  dem 
Schaft  und  dem  Acromion  ein.  Aus  dem  gleichen  Grunde  em- 
pfiehlt es  sich,  bei  der  Fractur  des  Tuberculum  minus  den  Arm 
nach  innen  zu  rotiren,  au  den  Leib  mittelst  eines  das  obere 
Humerusende  umfassenden  Heftpflasterstreifens  zu  adduciren  und 
vom  Oberarm  aus  eine  leichte  longitudinale  Extension  nach  oben 
und  innen  zu  führen.     {Bardenheuer). 
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4)  Brüche  der  Epiphysenlinie. 

Die  Epiphysenlinie,  deren  Anatomie  wir  vorher  schon  be- 
sprochen, liegt  um  so  weiter  vom  Kopfe  des  Humerus  entfernt, 
je  jünger  das  Individuum  ist.  Es  wird  also  auch  im  Falle  eines 
Bruches  das  betreffende  obere  Fragment  um  so  kleiner  werden, 
je  älter  der  Patient  ist.  Die  traumatischen  Epiphysentrennungen 
sind  zwischen  dem  10.  und  19.  Lebensjahre  gar  nicht  selten, 
x^ur  bei  sehr  jungen  Kindern  sitzt  der  Bruch  ganz  in  der  Knorpcl- 
schicht  so  z.  ß.  bei  den  intra  partum  durch  das  Lösen  der  Arme 
erzeugten  Trennungen.  Ist  einmal  die  Knorpelschicht  zum  grössten 
Theil  verknöchert,  so  verläuft  die  Bruchlinie  stets  auch  gleich- 
zeitig in  die  Diaphyse  hinein  oder  es  ist  ein  Theil  des  anato- 
mischen Halses  mit  abgerissen.  Sehr  häufig  ist  die  Fractur  dabei 
nur  eine  unvollständige.  Es  entspricht  diese  Verletzung 
der  Luxation  der  Erwachsenen. 

Die  Ursache  ist  demgemäss  auch  meist  eine  Hyper- 
abduction  z.  B.  ein  Zug  am  Arme  in  dieser  Richtung,  seltener 
ein  Fall  oder  Schlag  auf  die  Schulter, 

Die  Dislocation.'ist  oft  so  gering,  dass  beide  Fragmente 
in  genauester  Berührung  mit  einander  stehen.  In  anderen 
Fällen  weicht  das  untere  Fragment  etwas  nach  innen,  bis  sein 
-convexer  Rand  sich  in  dem  concaven  des  oberen  fängt.  Dieses 
letztere  aber  wird  dadurch  so  gedreht,  dass  sein  innerer  Rand 
nach  oben  steigt,  während  sein  äusserer  so  weit  heruntergeht, 
als  es  die  Spannung  der  äusseren  Kapsel  erlaubt.  Zuweilen  ver- 
lassen sich  aber  beide  Fragmente  vollständig,  und  wird  dann  das 
untere  vom  Pectoralis  major,  Latissimus  dorsi  und  Teres  major 
nach  innen  und  oben  zum  Proc.  coracoideus  hingezogen,  wo  es 
■dicht  unter  der  Haut  stehen  bleibt  oder  dieselbe  sogar  perforirt. 
(Fig.  106.) 

Die  Symptome  bei  fehlender  oder  nur  geringer  Dislocation 
sind  zunächst  Schmerzen  an  der  Bruchstelle.  Der  Patient 
lässt  den  Arm  meist  schlaiF  am  Körper  herunter  hängen  und 
kann  denselben  nicht  bewegen.  Die  Gr  el  enkgegend  ist 
angeschwollen.  Man  weist  abnorme  Beweglichkeit 
dicht  unterhalb  des  Gelenkes  nach  und  fühlt  bei  der 
Palpation  den  Kopf  in  der  Gelenkhöhle,  constatirt  aber,  dass 
er  sich  bei  Rotation  des  Oberarmes  nicht  mitbewegt. 
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Haben    sicli    die    Fragmente    in    der    zuletzt    geschilderten 
Weise  verschoben,  so  sind  die  Symptome  ausgesprochener.     ]\Ian 

findet  dann  an  derVorder- 


Fiff.  106. 


des    Grelenkes    mehr 
weniger     nahe    dem 


seite 
oder 

Proc.  coracoideus  einen 
scharfen  Yorsprung. 
welcher  die  ganze  Schulter 
stark  verbreitert  er- 
scheinen lässt  (Fig.  106 
und  107j.  Der  Ellenbogen 
steht  a  b  d  u  c  i  r  t  und  nach 
hinten  gerichtet,  kann 
aber  dem  Körper  leicht 
genähert  werden.  Die  nach 
oben  verlängerte  Achse  des 
Armes  fällt  nach  innen 
und  vorn  vor  das  Gr  e  - 
lenk.  Etwa  1  V2  Zoll  un- 
terhalb des  Acromion  be- 
findet sich  nach  aussen  oder 
nach  hinten  eine  Vertief- 
ung. Findet  man  ab- 
norm e  B  e  w  e  gl  i  c  h  k  e  it, 
so  bewegt  sich  der  an  der 
Innenseite  des  Oberarmes  befindliche  Vor- 
sprung mit.  Man  fühlt  ferner  durch  die 
Haut  hindurch,  je  nachdem  der  Knorpel 
ganz  abgerissen  oder  noch  theilweise  ad- 
härirt ,  entweder  einen  scharfen  Bruch- 
rand oder  eine  mehr  glatte,  convexe 
Fläche.  Die  D  ef  ormität  kann  leicht 
durch  Extension  mit  gleichzeitiger  Ad- 
duction  des  Ellenbogens  und  Druck  auf  den 
Vorsprung  nach  hinten  reponirt  werden, 
kehrt  aber  beim  Aufhören  dieser  Manipu- 
lationen schnell  wieder  zurück.  Bei 
diesen  Versuchen  fühlt  man  dann  auch  wohl 
eine  weiche,  sanfte  Kn  orpelcr  epi- 
tation.  "Wenn  man  das  obere  Fragment  mit 
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der  einen  Hand  in  Adductionsstellung  fixirt  und  dann  den  Arm 
am  Ellenbogen  stärker  abducirt,  kann  man  öfter  eine  winkelige 
Knickung  des  Oberarmes  im  oberen  Drittel  des  Deltoides 
erzeugen.  Der  so  gebildete  Winkel  siebt  dann  nacb  innen. 
Der  Arm  ist  in  der  Regel  etwas  verkürzt,  seine  Function 
aufgehoben,  die  passiven  Bewegungen  sind  dagegen  fre.i. 

Die  Prognose  ist  insoferne  eine  ungünstige,  als  nach,  der 
Heilung  eine  Wachsthumsbemmung  des  Oberarmes  zurückbleiben 
kann.  Die  Heilung  des  Knorpelbrucbes  erfolgt  nämlich,  wie  die 
aller  anderen  Knorpelbrüche  innerhalb  4 — 5  Wochen  durch  einen 
knöchernen  Callns.  Nur  wenn  die  Fractur  so  verläuft,  dass  eine 
Knorpelschicht  entweder  der  Epi-  oder  der  Diaphyse  adhärirend 
vollständig  Intact  geblieben  ist,  kann  das  Wachsthum  des  Humerus 
ungestört  weiter  schreiten.  Die  Verkürzungen,  die  im  ersten 
Falle  resultiren ,  können  namentlich,  wenn  die  Continuitäts- 
trennung  im  frühen  Alter  erfolgte,  sehr  bedeutend  werden  und 
5 — 6  cm  betragen. 

Die  Therapie  ist  derjenigen  der  Brüche  des  chirurgischen 
Halses  analog.  Bei  sehr  starker  Dislocation  des  untern  Fragmentes 
nach  innen  kann  man.  um  spätere  Störungen  zu  vermeiden,  nach 
Helferich  die  Bruchstelle  aseptisch  biosiegen,  die  Fragmente  re- 
poniren  und  die  Iletention  durch  Aneinandernagelung  derselben 
besorgen. 

5.   Brüche  des  chirurgischen  Halses. 

Die  Brüche  des  chirurgischen  Halses  sind  die  häufigsten 
des  oberen  Humerusendes.  Die  Fractur  sitzt  zwischen  den 
Tuberculis  und  der  Insertionsstelle  des  Pectoralis  major  und 
Latissimus  dorsi  und  zwar  meist  an  der  Stelle,  wo  der  feste 
Theil  der  Diaphyse  in  den  spongiösen  übergeht.  Da  mit  dem 
zunehmenden  Alter  die  Corticalis  hier  noch  mehr  atrophirt,  so 
finden  wir  die  Fractur  meistens  bei  alten  Leuten.  An  der  Leiche 
eines  alten  Mannes  genügt  ein  einziger  Meiselschlag.  um  den 
chirurgischen  Hals   in  zahlreiche  Splitter  einzubrechen. 

Die  Ursache  der  Fractur  ist  zumeist  eine  directe  Gewalt, 
in  der  Regel  ein  Sturz  auf  die  Schulter.  Sie  betrifft  in  diesem 
Fall  vorzugsweise  ältere  Leute  und  durchsetzt  den  Knochen  der 
Quere  nach.  Sie  kann  aber  auch  und  zwar  mit  Vorliebe  in  den 
mittleren  Jahren  durch  Fall  auf  die  Hand  oder  auf  den  ab- 
ducirten  Ellenbogen  entstehen    und    verläuft    dann  vorzugsweise 
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schräg.  ScUiesslicli  liegen  aucli  noch  Beobachtungen  vor,  in 
denen  Querbrüche  beim  Fortschlendern  schwerer  G-egenstände 
durch  active  Muskelkraft  entstanden  waren. 

Was  die  pathologisch-anatomischen  Charaktere  be- 
trifft, so  kommen,  wie  schon  gesagt,  quere  und  schräge,  ausser- 
dem aber  noch  Splitterbrüche  und  solche  mit  Absprengung 
kleinerer  Theile  vor. 

Die  Querfracturen  finden  sich  entweder  in  unmittelbarer 
Nähe  der  Tubercula  oder  etwas  weiter  nach  unten  in  dem  an- 
schliessenden dünneren  Theile  des  Halses.  Sie  verlaufen  meist 
extracapsulär,  können  sich  aber,  zumal  an  der  inneren  Seite 
durch  die  Kapsel  hindurch  erstrecken.  Sehr  oft  findet  sich  bei 
ihnen  eine  Einkeilung  und  zwar  entweder  so ,  dass  das  untere 
Fragment  mit  seiner  ganzen  Fläche  in  das  obere  eindringt,  wäh- 
rend dieses  selbst  in  seiner  normalen  Lage  bleibt  (Fig.  108), 
oder  in  der  Weise,  dass  sich  die  Diaphyse  nur  mit  ihrer  inneren 
Corticalwand  in  die  Epiphyse  einbohrt,  diese  letztere  aber  sich 
mit  ihrer  Bruchfläche  so  nach  aussen  wendet,  dass  sie  an  der 
inneren  Seite  des  Schaftes  nach  unten  wandert.  (Fig.  109). 

Fis.  110. 


Fig.  109. 


Fig    108 


Es   kann   ferner  das   obere  Fragment   durch    die  Potatoren 
nach  aussen  oben  (Fig.  110)  oder  nach  innen  oben  und  vorn  ge- 

H  0  f  f  a  ,  LehrlDUch.  14 
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drelit  werden  (Fig.  111).     Aeusserst   selten  liat  es  sieh  selbst  in 
die  Diaphyse  eingekeilt.  (Fig.  112). 

Fi-.  111.  Fig.   112. 


Die  beiden  Brncbfläcben  können  ferner  ihren  Contact  ganz 
verlieren.  Das  untere  Fragment  wird  dabei  fast  stets  durch 
den  Pectoralis  major.  Teres  major  und  Latissimus  dorsi  nach 
innen  und  durch  den  Deltoides  nach  aufwärts  gezogen,  während 
das  obere  durch  den  Supra-  und  Infraspinatus  und  Teres  minor 
so  gedreht  wird,  dass  sich  seine  untere  Fläche  nach  aussen  und 
vorn  wendet.  Das  Diaphysenende  findet  sich  dann  in  gleicher 
Höhe  mit  der  Gelenkpfanne ,  während  die  Bicepssehne  abgelöst 
oder  zerrissen  ist.  (Tafel  V.) 

Bei  den  Schrägf acturen  ist  die  Dislocation  der  Bruch- 
enden derjenigen  der  Querfractur  sehr  ähnlich.  Sie  kann  auch 
hier  von  dem  oberen  oder  dem  unteren  Fragmente  allein  oder 
von  beiden  gemeinschaftlich  ausgehen.  Mit  Vorliebe  bilden  beide 
einen  nach  aussen  offenen  Winkel,  sie  können  aber  auch  im  ent- 
gegengesetzten Sinne  verschoben  sein. 

Es  hängt  die  Dislocation  vor  allen  Dingen  ab  von  der 
Dichtung  der  Gewalt,  erst  in  zweiter  Linie  von  der  Muskelcon- 
traction  und  der  elastischen  ßetraction  der  Weichtheile.  Sie  ist 
um  so  grösser,  je  mehr  das  Periost  zerrissen  und  je  schiefer  die 
Bruchlinie  ist. 

Die  Schrägbrüche  sind  sehr  häufig  mit  Weichtheilverletz- 
ungen  complicirt  und  zwar  desshalb,  weil  das  untere  Fragment, 
indem  es  gewaltsam  nach  oben  und  innen  gedrängt  wird,  die 
ihm    im  Wege   stehenden    Mm.  pectoralis    major  und    latissimus 
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dorsi  zerreissen,  durch  dieselben  hindurclitreten ,  ja  sogar  die 
Haut  anspiessen  oder  perforiren  kann.  Selir  viel  seltener  wer- 
den auf  diese  Weise  die  grossen  Nerven  und  Gefässe  lädirt. 

Die  Splitterfracturen  betreifen  vorzugsweise  das  Kopf- 
fragment ,  senden  jedoch  nur  selten  Fissuren  in  das  Gelenk 
hinein. 


Symptome  der  Brüche  des  chirurgischen  Halses  des  Humerus. 
Die  Symptome  sind  meist  leicht  zu  erkennen.  Wir  finden 
zunächst  den  Schmerz,  welcher  an  eine  bestimmte  vom  Gelenk 
entfernte  Stelle  gebunden  ist  und  nicht  nur  bei  Druck  auf  diese 
selbst,  sondern  auch  bei  einem  solchen  auf  einen  entfernten 
Punkt  des  Armes  oder  Bewegungen  desselben  sehr  gesteigert 
wird.  Wir  erkennen  ferner  meist  eine  Sugillation  der  Gelenk- 
gegend oder  an  der  Innenseite  des  Oberarmes  und  eine  fast 
typische  Deformität  der  Schulter  (Tafel  V.)  Der  Deltoides 
Fig-  113-  erscheint   abgeflacht,    das    Acromion 

springt  hervor,  doch  nicht  so  scharf 
wie  bei  einer  Luxation,  sondern  mehr 
abgerundet.  Unterhalb  des  Acromion 
undzwarum  mehrere  Centimeter 
von  ihm  entfernt  ist  die  Haut  zu 
einer  flachen  Vertiefung  eingezogen. 
Der  Ellenbogen  steht  in 
Abduction,  ist  jedoch  nicht  stark 
fixirt',  sondern  kann,  wenn  auch 
unter  Schmerzen,  dem  Leib  leicht 
genähert  werden.  Die  verlängerte 
Achse  des  Armes  fällt  nach 
innen  und  vorn  vor  das  Gelenk. 
In  der  Achselhöhle  sieht  und 
fühlt  man  eine  Hervorragung, 
welche  durch  das  obere  Ende  des 
unteren  Fragmentes  gebildet 
wird.  Hat  dieses  die  Haut  ange- 
spiesst,  so  ergibt  die  Betastung, 
dass  letzere  dem  Vorsprunge  unver- 
schieblich aufsitzt  und  bei  Beweg- 
ungen mit  dem  Gliede  sich  trichterförmig  einzieht  und  vorwölbt. 
(Fig.  113j. 

14* 
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Der  Arm  erscheint  bedeutend  verkürzt.  Es  ist  dies 
Zeichen  diiferentiell  diagnostisch,  besonders  zur  Unterscheidung 
von  der  Luxation  sehr  wichtig.  Man  erkennt  diese  Längendiffe- 
renz meist  auf  den  ersten  Anblick,  besonders  wenn  man  den 
Patienten  die  Arme  vorn  kreuzen  lässt  und  ihn  von  hinten  be- 
trachtet. G-eringere  Verkürzungen  constatirt  man  in  der  Weise, 
dass  man  beiderseits  die  Schulterblätter  gleichstellt  und  nun  die 
Entfernung  des  Acromion  vom  Epicondylus  externus  humeri 
misst.  Die  Palpation  ergibt  Crepitation,  abnorme  Beweg- 
lichkeit, während  der  Kopf  in  seiner  natürlichen  Lage  bleibt 
und  an  den  Bewegungen  nicht  Theil  nimmt,  und  zeigt  ferner 
die  Möglichkeit  den  Arm  an  der  Bruchstelle  winkelig  abzu- 
knicken. Drückt  das  untere  Bruchende  in  der  Achselhöhle  auf 
den  Plexus  brachialis ,  so  kann  in  dem  Arm  das  Gefühl  des 
Ameisenkriechens  und  Taubheit  in  den  Fingern  ent- 
stehen. 

Viel  weniger  ausgesprochen  sind  die  Symptome,  wenn  eine 
Einkeilung  besteht.  Im  Allgemeinen  kann  man  dann  eine 
eingekeilte  Fractur  diagnosticiren,  wenn  bei  einer  älteren  Person 
nach  einem  Fall  die  Bewegungen  des  Gelenkes  aufgehoben  sind, 
die  Deformität,  dagegen  keine  Luxation  vorhanden  und  Crepi- 
tation gar  nicht  oder  nur  undeutlich  nachweisbar  ist,  wenn  man 
den  Kopf  fixirt  und  dann  den  Arm  rotirt. 

Die  Prognose  ist  eine  günstige,  wenn  es  gelingt,  die  Coap- 
tation  der  Fragmente,  die  durch  Extension  am  flectirten  Ellen- 
bogen und  directen  Druck  auf  die  Bruchenden  geschieht,  aufrecht 
zu  erhalten.  Dann  heilt  die  Fractur  ohne  wesentliche  Deformität 
und  Function sstörung  des  Armes  etwa  innerhalb  30  Tagen  durch 
knöchernen  Callus.  Im  anderen  Falle  kann  durch  einen  defor- 
mirenden  Callus  die  Beweglichkeit  des  Armes  sehr  leiden,  oder 
auch  wohl  eine  Ankylose  eintreten ,  indem  das  untereFragment 
mit  der  Scapula  verwächst.    Pseudarthrosen  sind  sehr  selten. 

Die  Therapie  hängt  vollständig  von  der  Art  der  Dislo- 
cation  ab. 

Hat  eine  genaue  Untersuchung  das  Fehlen  einer  solchen 
oder  nur  eine  geringe  Verschiebung  der  Fragmente  ergeben,  so 
soll  man  im  Allgemeinen  auch  keine  grossen  Repositionsversuche 
machen,  um  nicht  die  in  gutem  Contacte  stehenden  Fragmente  zu 
lockern.     Es    empfiehlt    sich    dann    entweder  nur    eine    einfache 
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Fig.  114. 


115  a 


Fig.  115  b. 


Pappschiene   anzulegen  und    den  Vorder- 
arm in  einer  Mitella  (Fig.  114)  zu  fixiren 
oder  eine  Beely'sehe  Gypshanf schiene  an- 
zulegen (Fig.  115  a  u.  115  b).  Ist  die  Dis- 
location  beträchtlicher,    so   kann    man    in 
der  Achselhöhle  ein  Kissen  anbringen  und 
den  Oberarm  über  diesem    an    der    Brust 
befestigen.  Der  Arm  steht  dann  rich- 
tig,   wenn    bei    flectirtem   und   ad- 
ducirtem    Ellenbogen     die    Spitze 
des  Condylus  exter- 
nus       gerade      nach 
vornund  senkrecht 
unter    der  Spitze    des 
Acromion  steht.   Es 
ist  dieserVerband  jedoch 
nur  für  die  Brüche  zu- 
lässig,   bei     denen    das 
obere    Fragment     seine 
normaleLage  annähernd 
beibehalten     hat ,    wäh- 
rend   das    untere     nach 
oben    und   innen  in  die 
Höhe  gestiegen  ist.     In 
solchem  Falle  kann  man 
auch  den  Arm  mittelst 
einer        Heftpflasterge- 
wichtsextension       nach 
unten  ziehen,    während 
mittelst   eines    Keilkis- 
sens in  der  Achselhöhle 
dieContraextension  nach 
oben  geleitet  wird,  oder 
auch   den  Middeldorpf- 
schenTriangel  anwenden 
(Fig.  116). 

Liegt  aber  die  seltene 
Verletzung  vor,  dass  das 
untere  Fragment  in 
typischer     Weise     ver- 
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sclioben  ist,     das    obere    aber   nach    oben  und    aussen    stebt,    so 

kommt  man  mit  all  den  angeführten  Verbandmethoden  nicht  zum 

Fig.  116.  Ziel,  erreicht  aber  eine  gute  Coaptation  der 

Fragmente  dadurch,  dass  man  den  Arm   im 

rechten  Winkel  nach  aussen  extendirt.    Die 

Contraextension  braucht  im  Allgemeinen  nur 

8—14  Tagen  zu  liegen,    die   Extension   soll 

dagegen  von  Anfang    an  mit  den    stärksten 

Gewichten  (10 — 20  Pfd.)  geschehen,    um   der 

elastischen   und    reparativen  Retraction  der 

i  Grewebe  entgegen  zu  arbeiten. 

Besteht  eine  Anspiessung  der  Haut  durch  das  untere  Frag- 
ment, so  versucht  man  dieselbe  durch  Erfassen  mit  den  Fingern 
und  Emporheben  oder  durch  sanftes  Drücken  und  ßeiben  frei 
zu  machen.  Gelingt  dies  nicht,  so  geht  man  mit  einem  Tenotom 
ein  und  trennt  die  Haut  resp.  die  betreffende  Muskelpartie  durch. 
Kommt  man  auch  so  nicht  zum  Ziel,  so  bleibt  nichts  anderes 
übrig,  als  unter  aseptischen  Cautelen  die  Haut  zu  incidiren  und 
die  Spitze  des  Fragmentes  frei  zu  machen  resp.  abzutragen. 

Diflerentialdiagnose    der    Schultergelenksverletzungen. 

Wir  haben  jetzt  nach  Besprechung  der  Fracturen  des  oberen 
Humerusendes  alle  die  Verletzungen  kennen  gelernt,  die  am  Schul- 
tergürtel statthaben  können.  Es  erübrigt  uns  nun  noch  die  Diffe- 
rentialdiagnose der  einzelnen  Fracturen  und  Luxationen  unter- 
einander und  von  der  einfachen  Contusion  des  Gelenkes  zu 
stellen.  Um  dieselbe  möglichst  übersichtlich  zu  gestalten,  lassen 
wir  zunächst  die  Symptome  der  Contusion  folgen  und  vergleichen 
dann  nach  dem  Vorbild  von  Hamilton  und  Bardenheuer  in  den 
nachstehenden  Tabellen  mit  denselben  diejenigen  der  andern 
Verletzungen.  Es  entsprechen  sich  in  der  angefertigten  Zusammen- 
stellung die  einzelnen  Ziffern,  und  zwar  beziehen  sie  sich  1)  auf 
das  Lebensalter,  2)  die  Entstehung  der  Verletzung,  3)  das  Ver- 
halten der  Schulterwölbung,  4)  das  des  Acromion  und  Deltoides 
und  5)  der  Weichtheile  unter  dem  Acromion,  6)  auf  das  Vor- 
handensein abnormer  Vorsprünge  oder  Vertiefungen  an  der 
Schulter,  7)  auf  die  Existenz  von  Schmerzen  an  bestimmten 
Punkten,    8)  auf  die    Richtung   der    Oberarmachse,    9)  Stellung 
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des  Armes,  lOj  Länge,  11)  Function  desselben,  12)  auf  das  Ver- 
halten des  Grelenkkopfes  oder  der  Bruchenden,  13)  auf  den  Nacli- 
weis  von  Crepitation  und  14)  abnormer  Beweglichkeit  und  schliess- 
lich 15)  auf  die  Möglichkeit  die  Reduction  zu  vollführen.  "Wir 
hoffen  auf  diese  Weise  die  Erkenntniss  einer  vorliegenden  Verletz- 
ung mit  möglichster  Sicherheit  fördern  zu  helfen. 

I.    Contusion  der  Schulter. 

1)  Kommt  in  jedem  Lebensalter  vor. 

2)  Entsteht  durch  directe  Gewalt. 

3)  Es  besteht  eine  starke  gleichmässige  Schwellung  der  ganzen 

Schulter,  welche  von  Tag  zu  Tag  abnimmt  und  nach  etwa 
8  Tagen  verschwunden  ist. 

4)  Das  Acromion  springt  nicht  stärker  hervor. 

5)  Unterhalb  desselben  kann  man  zuweilen  durch  Wegdrücken 

des  blutigen  Exsudates  eine  scheinbare  Vertiefung  erzeugen. 

6)  Vor   und   hinter    dem    Acromion     entdeckt    man    des    öftern 

eine  schwappende,  durch  einen  Hämarthros  bedingte  Gre- 
schwulst. 

7)  Es  besteht  ein    heftiger  vSchmerz  im  Gelenk,    welcher  durch 

Druck  unterhalb  des  Aromion,  an  der  vordem  und  hintern 
Seite  des  Gelenkes  und  von  der  Achselhöhle  aus  ge- 
gesteigert wird. 

8)  Die  Achse  des  Armes  fällt  in  das  Gelenk. 

9)  Der  Arm  steht   normal,  der  Ellenbogen  kann  leicht  stärker 

adducirt  werden,  Patient  kann  die  Hand  leicht  auf  die 
gesunde  Schulter  legen,  während  der  Ellenbogen  die  Brust 
berührt. 

10)  Die  Länge  des  Armes  ist  unverändert. 

11)  Seine  Function,    für    die  ersten    Tage    bedeutend    behindert, 

wird  rasch  wieder  normal. 

12)  Der  Oberarm  bewegt  sich  unverändert  im  Gelenk. 

13)  Crepitation  fehlt, 

.14)   Ebenso  abnorme  Beweglichkeit  oder  starre  Fixation. 
16)    Es  ist  durch  Massage  möglich,  die  Schwellung  des  Gelenkes 
in  kurzer  Zeit  bedeutend  zu  mindern. 

II.   Luxatio  claviculae  supraacromialis. 

1)  Kommt  besonders  im  mittleren  Lebensalter  vor. 

2)  Entsteht  durch  directe  Gewalt. 
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3)  Die  Schulterwölbung  ist  bedeutend  verändert. 

4)  Das    Acromion     selbst    verhält    sich    normal.      Es   ist    auch 

5)  Unter  ihm  selbst  keine  Einsenknng  der  Haut  vorhanden. 

6)  Das  acromiale   Ende    der  Clavicula  bewirkt    aber  über    dem 

Acromion  einen  starken  Vorsprung,  der  zum  letzteren  in 
einem  concaven  Bogen  abfällt.  Die  Schulter  könnte  daher, 
insofern  man  das  Ende  der  Clavicula  für  das  Acromion 
anspräche,  eine  bedeutende  Abflachung  zeigen.  Das  acro- 
miale Ende  der  Clavicula  ist  aber  viel  schmäler  als  das  Acro- 
mion und  ausserdem  glatt,  abgerundet  und  wenig  schmerz- 
haft. In  der  Vertiefung  unter  ihm  sucht  man  vergebens 
nach  der  Cavitas  glenoidalis.  Die  ganze  Schulter  ist  nach 
vorn,  unten  und  innen  gesunken. 
1)  Schmerzen  bestehen  besonders,  wenn  der  Deltoides  verletzt 
ist,  auf  der  prominirenden  Kuppe,  ausserdem  bei  Druck  auf 
diese  und  bei  stärkern  Bewegungen  des  Armes. 

8)  Die  Achse  des  Armes  fällt  ins  G-elenk. 

9)  Der  Arm  hängt  am  Leibe  herab,  erscheint  höchstens  mit  dem 

obern  Ende  abducirt. 

10)  Seine  Länge  ist  scheinbar  bedeutend  vergrössert,  dabei  kann  er 

11)  Leicht  activ  und  passiv  bewegt  werden. 
12j    Crepitation  fehlt. 

13)  Die  Clavicula    ist  nach   allen  Seiten  hin    abnorm   beweglich. 

14)  Der  Gelenkkopf  des  Oberarmes  rotirt  unverändert  unterhalb 

des  wirklichen  Acromion. 

15)  Durch  KvS.-  und  Auswärtsbewegung  der  Schulter  und  durch 

Herabdrücken  des  Vorsprunges    über  dem  Acromion    nach 
unten  gelingt  sofort  die  Beseitigung  der  Deformität. 

III.  Luxatio  ciaviculae  infraacromialis. 

1)  Kommt  im  mittleren  Lebensalter  vor. 

2)  Entsteht  durch  directe  Gewalt. 

3j   Die  Schulter  erscheint  etwas  abgeflacht,  jedoch  eckiger.  Die 

Fossae  supra-  und  infraclavicularis  sind  verstrichen. 
4)    Das  Acromion    springt    spitzig    hervor,    seine    Gelenkfacette 

kann  durch  die  Weichtheile  hindurchgefühlt  werden. 
5j   Unter  demselben  ist  keine  Vertiefung  vorhanden,  im  Gegen- 

theil  kann 
6)   Von  dem  acromialen  Ende  der  Clavicula  nach  vorn  unter  dem 

Acromion  ein  Vorsprung  gebildet  werden. 
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1)   Schmerzen   bestehen  bei   activen  und   passiven  Bewegungen. 

Im  Arm  zuweilen  das  Gefühl  des  Ameisenkriechens. 
8j    Die  Achse  des  Armes  fällt  ins  Gelenk. 
.  9j   Derselbe  liegt  dem  Körper  dicht  an, 

10)  Erscheint  etwas  verlängert  und  ist 

11)  In  seiner  Function  stark  behindert. 

12)  Der  Oberarmkopf  zeigt  nichts  Abnormes. 
13j    Crepitation  fehlt. 

14)  Die  Clavicula ,    deren  sternales  Ende  hervorspringt ,    ist  am 

acromialen  Ende  abnorm  beweglich. 

15)  Die    ßeduction    gelingt    leicht    durch    Auswärtsziehen     des 

Oberarmes  und  directen  Druck  auf  die  Clavicula  nach  vorn 
und  oben. 

IV.   Fractura  Acromii. 

1)  Kommt  in  jedem  Alter  vor,  am  häufigsten  jedoch  im  mittleren. 

2)  Entsteht  meist  durch  directe  Gewalt. 

3)  Die  Schulter  erscheint  abgeflacht. 

4)  Das  Acromion  steht  im  Vergleich  mit  dem  der  gesunden  Seite 

etwas  tiefer. 

5)  Es  findet  sich  jedoch  keine  Vertiefung  unter  demselben. 

6)  Es  gelingt  zuweilen  eine  vermehrte  Wölbung  des  Acromion 

nachzuweisen    oder  beim  Herabziehen  des  Armes  über  der 
Bruchstelle  eine  winkelige  Knickung  herbeizuführen. 

7)  Es  besteht  eine   grosse  Schmerzhaftigkeit  auf   der  Höhe  des 

Acromion,  die  bei  Druck  und  starker  Abduction  des  Armes 
noch  gesteigert  wird. 

8)  Die  Achse  des  Armes  fällt  ins  Gelenk. 

9j   Derselbe  hängt  am  Leib  herab,  doch  kann  die  Hand  auf  die 

gesunde  Schulter  gelegt  werden. 
10)  Der  Arm  ist  scheinbar  verlängert, 
llj   Seine    active  Erhebung  ist    unmöglich    oder    erschwert,    die 

Rotation  frei. 

12)  Der  Oberarmkopf  bewegt  sich  dabei  in  seinem  Gelenk. 

13)  Crepitation  ist  in  der  Regel  leicht  nachweisbar, 

14)  Ebenso  abnorme  Beweglichkeit. 

15)  Bei   perpendiculärer  Erhebung   des  Armes  verschwindet  die 

Deformität,   kehrt  aber  beim  Nachlass  der  Repositionsver- 
suche  sofort  wieder. 
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V.   Fractura  colli  scapulae. 

1)  Kommt  meist  im  mittleren  und  höheren  Alter  vor. 

2)  Entsteht  durch  directe  Gewalt. 

3)  Die  Schulter    erscheint  sehr   abgeflacht  und   nach  unten  ge- 

sunken. 

4)  Das  Acromion    springt    stark    hervor,     der  Deltoides    ist   in 

seinem  mittleren  Theile  sehr  gespannt. 

5)  Direct  unter  dem  Acromion  bald  mehr  nach  vorn,  bald  mehr 

nach  hinten  befindet  sich  eine  Vertiefung,  in  die  man  bequem 
den  Finger  hineindrücken  kann, 

6)  Unterhalb  des  Acromion    fühlt    man  oft  in  grosser  Tiefe  an 

Stelle  der  glatten  Fossa  glenoidalis  die  Zacken  der  Bruch- 
fläche, deren  Palpation 

7)  Sehr  schmerzhaft  ist. 

8)  Die  Achse  des  Armes  fällt  ins  Gelenk. 

9)  Derselbe  hängt    schlafp  herunter  oder    steht  leicht   abducirt. 

Die  Hand  kann,    wenn  auch    unter  Schmerzen  auf  die  ge- 
sunde Schulter  gelegt  werden, 

10)  Der  Arm  erscheint,  besonders  von  hinten  gesehen,  verlängert; 

das  Olecranon  steht  tiefer. 

11)  Active  Bewegungen  sind  fast  unmöglich,  passive  sehr  schmerz- 

haft, indess  leicht  ausführbar. 

12)  Der  Oberarmkopf  wird    zwar   in    der   Axilla   gefühlt,    rotirt 

indessen  in  seinem  Gelenk  und  kann  mit  demselben  leicht  an 
seine  richtige  Stelle  geschoben  werden. 

13)  Crepitation  lässt  sich  leicht  nachweisen,  ebenso 

14)  Ist  abnorme  Beweglichkeit  vorhanden. 

15)  Die  Reduction  gelingt  leicht  durch  senkrechtes  Erheben  des 

Armes.     Die  Deformität  kehrt  jedoch  leicht  wieder. 

VI.    Luxatio  humeri  subcoracoidea. 

1)  Kommt   im   kindlichen    Lebensalter    sehr    selten    vor ,    sonst 

häufiger. 

2)  Entsteht  in  der  Regel  durch  indirecte  Gewalt,  zuweilen  aber 

auch  durch  directe  und  selbst  durch  Muskelaction. 

3)  Die  Schulter  ist  kantig  abgeflacht. 

4)  Das  Acromion   springt  stark   hervor.     Der  Deltoides  ist  ge- 

spannt.    An  seiner  Ansatzstelle  erscheint    eine    förmliche 
Abknickung  des  Armes. 
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.  5)  (Jnterlialb  des  Acromion  sieht  und  fühlt  man  eine  Einsenk- 
ung  der  Weiclitli eile,  in  deren  Tiefe  die  Cavitas  glenoidalis 
zu  palpiren  ist. 

6)  In  der  Mohrenheim^ sehen  Grrube  bildet  der  Gelenkkopf  unter- 

halb des  Proc.  coracoideus  eine  Hervorwölbung  und  ist 
dort  auch  von  der  Axilla  aus  zu  fühlen. 

7)  Es    besteht    eine  grosse  Schmerzhaftigkeit   des  Armes,    bes. 

bei  Bewegungsversuchen. 

8)  Die  Achse  des  Armes  fällt  nach  innen  von  der  Fossa  glenoi- 
dalis. 

9)  Derselbe    steht  abducirt,    es    ist  unmöglich    den  Ellenbogen 

dem  Leib  zu  nähern;  Patient  kann  die  Hand  nicht  auf  die 
gesunde  Schulter  legen. 

10)  Der  Arm  erscheint  etwas  verlängert  und  ist 

11)  In    der    falschen  Stellung  vollständig  starr  und    fest  fixirt; 

bei  jedem  Bewegungsversuch  fühlt  man  einen  federnden 
Widerstand.  Nur  bei  gleichzeitigem  Bruch  der  Tubercula 
kann  er  beweglich  sein. 

12)  Der  Kopf  steht  unter    dem  Proc.  coracoideus,    hat    also    die 

Gelenkhöhle  verlassen, 

13)  Crepitation  fehlt. 

14)  Es  ist  abnorme  Fixation  vorhanden. 

15)  Die  Reduction  gelingt  nur  durch  besondere   Manipulationen, 

bleibt  aber  nachher  bestehen. 

VII.  Fractura  capitis  humeri. 

1)  Kommt  meist  im  höhern  Alter  vor. 

2)  Ensteht  durch  directe  Gewalt, 

3)  Die  Schulterwölbung  ist  normal  oder  doch  nur  minimal  ab- 

geflacht. 

4)  Das  Acromion  springt  nicht  hervor,  ebenso  findet  man  unter 

demselben 

5)  Keine  Vertiefung. 

6)  Es  ist  nirgends  ein  abnormer  Vorsprung  zu  fühlen. 

7)  Es  bestehen  Schmerzen  im  Gelenk. 

8)  Die  Achse  des  Armes  zieht  ins  Gelenk. 

9)  Der  Arm  hängt  meist  am  Körper  heiunter,    ist    selten    und 

sehr  wenig  abducirt. 
10)    Seine  Länge  ist  unverändert. 
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11)  Der  Arm  kann  passiv  frei  bewegt  werden,    ebenso  zuweilen 

auch  activ. 

12)  Der  Kopf   folgt    wegen  der  Einklemmung  der  eventuell  ab- 

gebrochenen Fragmente    stets    den  Bewegungen  des  Ober- 
armes. 

13)  Crepitation  ist  zwar  im  Gelenk  vorhanden,   indess  schwer 

deutlich  zu  machen. 

14)  Abnorme  Beweglichkeit  lässt  sich  nicht  nachweisen. 

15)  Die  Dislocation  fehlt  meist  oder  ist  ganz  gering. 

VIII.  Fractura  humeri  transtubercularis. 

1)  Kommt  im  höhern  Lebensalter  vor. 

2)  Entsteht  durch  directe  Gewalt. 

3)  Die  Schulter  ist  sehr  wenig  abgeflacht. 

4)  Das  Acromion  springt  etwas  hervor. 

5)  Unter  demselben  befindet  sich  eine  seichte,  nahe  dem  Gelenk 

liegende  Depression. 

6)  Es  besteht  eine  starke  Verbreiterung  des  obern  Humerusendes. 

7)  Es  besteht  eine  grosse  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  auf  die 

Fracturstelle,    auf    die    Gegend    der    Tubercula    und    bei 
stärkeren  Bewegungen  des  Armes. 

8)  Die  Achse    des  Armes    fällt    in    das  Gelenk,    zuweilen    ein 

wenig  mehr  nach  innen. 

9)  Der  Ellenbogen  ruht  dem  Körper  an,    die  Hand  kann  leicht 

auf  die  gesunde  Schulter  gelegt  werden. 

10)  Der  Arm  ist  nur  bei  bestehender  Einkeilung  etwas  verkürzt. 

11)  Seine  Beweglichkeit  ist  nicht  besonders  behindert. 

12)  Der   Kopf  steht   in   der  Gelenkgrube,   folgt  jedoch   nur  bei 

bestehender  Einkeilung  den  Rotationen  des  Armes. 

13)  Crepitation    wird  entdeckt,    wenn   man   die  Höcker    umfasst 

und   dann   den   Arm   rotirt   oder   plötzlich   abducirt.     Bei 
diesen  Manipulationen  fühlt  man  auch 

14)  Abnorme  Beweglichkeit  ziemlich  dicht  unter  dem  Gelenk. 

15)  Es  besteht  keine  starke  Dislocation  der  Fragmente. 

IX.  Fractura  Tuberculi  majoris. 

1)  Kommt  besonders  im  mittleren  Lebensalter  vor. 

2)  Entsteht  durch  Absprengung  oder  Abreissung. 
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3)  Die  Schulter  ersclieint  stark  verbreitert,  ihr  Querdurchmesser 

von  vorn  nach  hinten  vergrÖssert. 

4)  Das  Acromion  kann  ziemlich  stark  vorspringen. 

5)  Dicht   unterhalb    des    Acromion   ist    eine   flache   Depression 

vorhanden. 

6)  Man   fühlt   hinter   und   unterhalb    des   Acromion   ein   leicht 

bewegliches  Fragment. 

7)  Es    entsteht    heftiger    Schmerz    bei    starker    Elevation    des 

Armes  und    bei  Druck    auf    das    nach    hinten    und    oben 
stehende  Tuberculum  majus. 

8)  Die  Achse  des  Oberarmes  fällt  in  das  Gelenk. 

9)  Die  Stellung   des   Armes   kann   unverändert   sein;    zuweilen 

ist  jedoch    der  Ellenbogen   leicht    abducirt,    da    das    obere 
Humerusende  nach  innen  gezogen  sein  kann. 

10)  Der  Arm  hat  seine  normale  Länge. 

11)  Es  sind  active  Bewegungen  unterhalb  der  Horizontalen  mög- 

lich, dagegen  keine  Aussenrotation. 

12)  Der  Gelenkkopf  ist  etwas  mehr  nach  innen  dislocirt  und  von 

der  Axilla   aus  leicht  abzupalpiren.     Zwischen   Kopf   und 
Tuberculum  majus  liegt  eine  deutliche  Rinne, 

13)  Crepitation  fühlt  man  bei  Rotationen  des  rechtwinkelig    ab- 

ducirten  Armes    und    gleichzeitiger    Fixation    des    Tuber- 
culums. 

14)  Das  Tuberculum  lässt  sich  leicht  hin-  und  herschieben. 

15)  Die  Reduction  des  abgebrochenen  Fragmentes  an  seine  nor- 

male Stelle  ist  leicht  durch  directes  Hinschieben  desselben, 
die  Retention  desselben  jedoch  schwer. 

X.  Fractura  tuberculi  majoris  cum  luxatione  humeri  subcoracoidea. 

1)  Kommt  besonders  im  mittleren  Alter  vor. 

2)  Entsteht  meist  durch  Hyperabduction  des  Armes. 

3)  Die  Schulter  ist  nicht  so  stark  abgeflacht  wie  bei  der  Luxa- 

tion allein ,  dagegen  durch  das  Vorhandensein  zweier  Her- 
vorwölbungen stark  verbreitert. 

4)  Das  Acromion  springt  weniger  stark  hervor. 

5)  Die  Abflachung    unter    ihm    ist  weniger   ausgesprochen,    da 

unterhalb  desselben   das    abgebrochene  Tuberculum   majus 
liegt. 

6)  Dieses  ist  hier  als  abnormer  Vorsprung  zu  entdecken,  der  Ge- 

lenkkopf wölbt  dagegen  die  Mohrenheiin'' sehe  Grube  hervor. 
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7)  Es  bestehen  niclit  so  heftige  Schmerzen  im  Gelenk    wie  bei 

der  Luxation. 

8)  Die  Achse  des  Armes   schiesst   nach   innen    an   der   Cavitas 

glenoidalis  vorbei. 

9)  Der  Ellenbogen  steht  weniger  abducirt  als  bei  der  Luxation 

und  lässt  sich  dem  Leib  leichter  nähern ;    die  Hand  kann 
nicht  auf  die  gesunde  Schulter  gelegt  werden. 

10)  Der  Arm  erscheint  etwas  verlängert. 

11)  Er  kann  trotz  der  Luxation  ziemlich  gut  bewegt  werden. 

12)  Der  Kopf  steht  unter  dem  Proc.  coracoideus  und  kann   von 

der  Axilla  aus  leicht  palpirt  werden. 

13)  Wenn  man    das  Tuberculum  dem  Kopfe  andrückt  und  dann 

verschiebt,  fühlt  man  zuweilen  Crepitation. 

14)  Der  Arm    ist  nicht    so    stark  fixirt    wie    bei    der  Luxation, 

auch  lässt  sich  das  Tuberculum  hin-  und  herschieben. 

15)  Die  ßeduction  gelingt  leichter  als  bei  der  einfachen  Luxation. 

Xi.  Fractura  Tuberculi  minoris. 

1)  Kommt  besonders  im  höhern  Alter  vor. 

2)  Entsteht    meist    als    Complication    einer    Luxation,  als   Ab- 

reissungsfractur  durch  den  Zug  des  M.  subscapularis. 

3)  Die  Schulter   ist   wenig   abgeflacht;    der   Arm   erscheint    an 

der  Deltoidesinsertion  wie  abgeknickt. 

4)  Das  Acromion  springt  nicht  hervor,  ebenso  ist 

5)  Keine  Vertiefung  unter  demselben  vorhanden. 

6)  An  der  Innenseite  des  obern  Humerusendes  fühlt  man  einen 

leicht  verschieblichen  Vorsprung,    der  durch    eine  Furche 
von  dem  Tuberc.  majus  getrennt  ist- 

7)  lieber   dem    ersteren    werden    heftige    Schmerzen    localisirt, 

ebenso  ist  die  Aussenrotation  sehr  empfindlich. 

8)  Die  Achse  des  Armes  fällt  ins  Gelenk. 

9)  Der  Arm  steht  zuweilen  abducirt  und  nach  aussen  rotirt. 

10)  Seine  Länge  ist  unverändert, 

11)  Seine  Function  sehr  behindert. 

12)  Der  Kopf  ist  zuweilen  nach  innen  gewichen. 

13)  Crepitation  lässt  sich  deutlich  machen  durch  Umfassen    des 

Tuberculum  und  Hin-  und  Herschieben  desselben. 

14)  Das  Tuberculum  lässt  sich  leicht  abnorm  bewegen. 

15)  Die    Reduction    ist    leicht,    die    Rotation    schwer.     Es    be- 

steht grosse  Neigung  des  Armes  zur  Luxation  nach  vorn. 


223 

XII.  Fractura  colli  humeri  anatomici. 

1)  Kommt  besonders  im  mittleren  und  höhern  Alter  vor. 

2)  Entstellt  durch  directe  Gewalt. 

3)  Die  Schulter  ist  wenig  abgeflacht. 

4}    Das  Acromion  springt  undeutlich  hervor. 

5)  Unter  demselben  ist  nur  eine  geringe  Depression  vorhanden. 

6)  Man    fühlt   zuweilen    das    untere  Bruchende    in  der  Achsel- 

höhle. 

7)  Das  Gelenk    ist    auf  Druck    sehr    schmerzhaft,    ebenso    bei 

passiven  Bewegungen. 

8)  Die  Achse  des  Armes  fällt  ins  Gelenk, 

9)  Der  Arm    hängt  am    Leibe    herab,    selten    steht    der  Ellen- 

bogen etwas  abducirt,  ist  dann  aber  leicht  adducirbar; 
die  Hand  kann  leicht  auf  die  gesunde  Schulter  gelegt 
werden. 

10)  Der  Arm    ist    gleich  laug  wie  der    andere,    selten    minimal 

verkürzt. 

11)  Seine  Beweglichheit  ist  weder  vermehrt  noch  vermindert. 

12)  Der  Kopf    ist    im  Gelenk    vorhanden,    zuweilen    nach    vorn 

und  innen  verschoben. 

13)  Crepitation   ist   vorhanden,    lässt   sich   aber    nur    durch    die 

früher  geschilderten  Manipulationen  deutlich  machen. 

14)  Es  ist  zuweilen  abnorme  Beweglichkeit  vorhanden,  und  kann 

man  dann  den  Arm  unter  dem  Gelenk  nach  aussen  ab- 
knicken. Es  kann  aber  auch ,  ohne  dass  Einkeilung 
besteht,  der  Kopf  den  Rotationen  des  Armes  folgen,  wenn 
er  nämlich  zwischen  Huraerusschaft  und  Pfanne  einge- 
klemmt wird. 

15)  Es  lässt  sich  die  Deformität    durch    ein  in    die  Achselhöhle 

eingeschobenes  Kissen  ausgleichen. 

XIII.  Fractura  colli  humeri  chirurgici. 

1)  Kommt  als    Querfractur    meist  in  hohem  Alter,    als  Schräg- 

bruch bei  jugendlichen  Individuen  vor.  Ist  der  häufigste 
am  oberen  Humerusende  vorkommende  Bruch. 

2)  Die  Querfractur   entsteht   meist   durch  directe,    der   Schräg- 

bruch durch  indirecte  Gewalt. 

3)  Die  Schulter   erscheint  etwas  abgeflacht. 

4)  Das  Acromion  springt  stark  hervor. 
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5)  Mehrere  Centimeter    unter   dem   Acromion    findet   sicli   eine 

Depression. 

Diese  liegt  also  tiefer  wie  bei  den  bisherigen  Verletzungen. 

6)  Das  untere  Brucbende  bewirkt  nach  innen  und    etwas    nach. 

unten  vom  Proc.  coracoideus  eine  Hervorwölbung  der 
Weichtheile  und  kann  durch  diese  hindurch  die  zackige 
Bruchfläche  gefühlt  werden. 

7)  Unterhalb  des   Acromion   besteht    ein   heftiger    Schmerz  an 

der  Fracturstelle. 

8)  Die  Achse  des  Armes    schiesst   nach   innen  an  der  Cavitas 

glenoidalis  vorbei. 

9)  Der   Ellenbogen   steht   abducirt,    kann   aber   leicht   adducirt 

werden,  die  Hand  kann  die  gesunde  Schulter  erreichen, 
.0)    Der  Arm  ist  erheblich  verkürzt. 

1)  Die  passiven  Bewegungen  sind  unter  Schmerzen  möglich. 

2)  Der  Kopf  liegt  in  der  Gelenkgrube,    nimmt   nicht   Theil  an 

den  Rotationen,  wenn  keine  Einkeilung  besteht. 

3)  Crepitation  ist  leicht  zu  erzeugen. 

.4)  An  der  Fracturstelle  lässt  sich  leicht  abnorme  Beweglichkeit 
und  eine  winkelige  Abknickung  des  Armes  erzielen. 

5)  Die  ßeduction  gelingt  unschwer,  die  Dislocation  kehrt  da- 
gegen sofort  wieder. 

[IV.   Fractura  colli   humeri   anatomici  sive   chirurgici   cum  Luxa- 
tione  capitis  humeri  subcoracoidea. 

1)  Kommt  meist  im  mittleren  und  höheren  Alter  vor. 

2)  Entsteht  durch   eine   einleitende  indirecte   und   folgende  di- 

recte  G-ewalt. 

3)  Die  Schulter  ist  stark  abgeflacht. 

4)  Das  Acromion  springt  stark  hervor. 

5)  Dicht  unter  dem  Acromion  befindet  sich    eine   tiefe    Depres- 

sion, in  deren  Grund  man  die  leere  Cavitas  glenoidalis  fühlt. 

6)  Unter  dem  Proc.  coracoideus  steht  der  Kopf  fest  fixirt. 

7)  Es  bestehen  heftige  Schmerzen  der  ganzen  Schulter. 

8)  Die  Achse  des  Armes  schiesst  nach  innen  am  Gelenk  vorbei. 

9)  Der  Arm  hängt  meist  schlaff  herunter,    ist  bisweilen  etwas 

abducirt.  Der  Ellenbogen  lässt  sich 'dann  leicht  adduciren. 
Die  Hand  erreicht  die  gesunde  Schulter. 
.0)    Der  Arm  erscheint  verkürzt,  denn  der  Humerusschaft  steht 
in  der  Axilla. 
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11)  Die  Function  des  Armes  ist  aufgehoben. 

12)  Der  Kopf  liegt    nach,  vorn  und    innen  vom  G-elenke,  nimmt 

aber  an  den  Rotationen  des  Armes  niclit  Theil. 

13)  Crepitation  lässt  sich  herrorrufen  durch.  Aneinandernäherung 

der  .Fragmente. 

14)  Der     Arm    lässt    sich    nach    allen    E/ichtungen    hin    abnorm 

bewegen. 

15)  Die  Reduction   ist   nur  auf  besonderem  Wege    zu  erreichen. 

XV.  Fractura  seu  Diastasis  Epiphyseos. 

1)  Kommt  im  jugendlichen  Alter  bis  zum  20.  Lebensjahre  vor. 

2)  Entsteht  meist  durch  indirecte  Gewalt. 

3)  Die  Schulterabflachung  ist  gering. 

4)  Das  Acromion  springt  wenig  hervor. 

5)  Die  Depression  unter  demselben  ist  flach,  liegt  etwa    1  Zoll 

unter  dem  Acromion,  tiefer  als  bei  der  Fractura  colli 
humeri  anatomici,  höher  als  bei  der  des  chirurgischen 
Halses, 

6)  Das  untere  Fragment  springt  an  der  vorderen  inneren  Seite 

des  oberen  Humerusendes  vor. 

7)  Es  besteht  an  der  Stelle  der  Verletzung  ein  sich  bei  Druck 

und  Bewegungen  steigender  Schmerz. 

8)  Die  Achse    des   Armes  zieht    bei   stärkerer   Dislocation   des 

unteren  Fragmentes  etwas  nach  innen  an  dem  Gelenke 
vorbei. 

9)  Der  Arm  hängt  am  Körper  herunter  oder  steht  bei  stärkerer 

Dislocation  leicht   abducirt  und  nach  hinten  gerichtet. 

10)  Der  Arm  ist  etwas  verkürzt, 

11)  Seine  Function  aufgehoben. 

12)  Der  Kopf  liegt    unterhalb  des  Acromion  und  macht   die  Be- 

wegungen des  Armes  nicht  mit. 

13)  Es  besteht  eine  weiche  Knorpelcrepitation,  ebenso 

14)  Abnorme  Beweglichkeit. 

15)  Die  Reduction   ist  leicht,    die  Retention    der  Fragmente  da- 

gegen schwer. 
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B.    Fracturen   der  Diaphyse  des  Humerus. 

Die  Diaptyse  des  Humerus  erstreckt  sich  von  der  Inser- 
tionsstelle  des  Pectoralis  major  bis  zur  Ursprungsstelle  des  Su- 
pinator  lorigus.  Fracturen  können  an  jedem  Punkt  derselben 
eintreten.     Ihr  Sitz  wechselt  ausserordentlich. 

Sie  kommen  am  häufigsten  vor  im  ersten  Decennium,  werden 
im  zweiten  bedeutend  seltener,  nehmen  im  dritten  wieder  an 
Frequenz  zu,  um  von  dort  an  allmählig  abzufallen. 

Die  Ursache  ist  entweder  eine  directe  Gewalt  wie  ein 
Stockschlag,  Ueberfahrenwerden,  Anstossen  des  Armes  gegen 
einen  festen  Körper,  oder  eine  i  n  dir  e  et  e  Grewalt  z.B.  ein  Fall 
auf  den  Ellenbogen  oder  die  ausgestreckte  Hand.  Auch  der 
Muskelzug  spielt  hier  eine  Rolle.  Unwillkürliche  Muskelcon- 
traction  kann  die  Fractur  erzeugen  bei  Krampfanfällen,  Epilepsie; 
willkürliche  beim  Fortschleudern  eines  schweren  Gregenstandes, 
beim  Verfehlen  eines  Zieles  während  eines  Schlages,  beim  Schlagen 
von  Lufthieben  u.  s.  w.  Der  Arm  wird  in  solchen  Fällen  ebenso 
abgeknickt  wie  ein  Stock,  den  man  am  Schlüsse  eines  kräftigen 
Hiebes  gewaltsam  zurückhält.  Die  so  entstehende  Fractur  liegt 
gewöhnlich  in  seiner  Mitte  oder  dicht  unterhalb  des  Deltoides- 
ansatzes. 

Die  Fracturen  können  unvollständige  und  vollstän- 
dige sein. 

Die  Infractionen  sind  im  Allgemeinen  sehr  selten,  und 
kommen  wohl  nur  bei  rhachitischen  Kindern  vor. 

Die  vollständigen  Fracturen  sind  bezüglich  ihrer  Aus- 
dehnung, der  Richtung  der  Bruchlinie,  der  Dislocation  sehr 
verschieden.  Man  unterscheidet  im  Allgemeinen  Quer-,  Schräg- 
iind  Längsbrüche,  einfache  und  mehrfache,  comminutive  und  com- 
plicirte  Brüche. 

DieLängsbrüc  he  haben  wir  schon  gelegentlich  der  Ana- 
tomie erwähnt. 

Die  Qu  erf  rac  turen  entstehen  meist  durch  directe  Gewalt 
oder  auch  wohl  durch  Muskelzug.  Bei  Kindern  sind  sie  zuweilen 
subperiostal,  bei  Erwachsenen  dagegen  oft  sehr  stark  gezackt, 
so  dass  die  einzelnen  Zacken  ineinandergreifen.  Die  Dislocation 
ist  meist  sehr  gering,  oft  besteht  sie  nur  in  der  Bildung  eines 
Winkels,  indem  die  Zähne  an  der  offenen  Winkelseite  in  ein- 
ander greifen,    während  sie  sich  an  der    geschlossenen  Seite  mit 
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der  Spitze  verfangen  haben.  Aeusserst  selten  verlassen  sicli  die 
Fragmente.  Es  tritt  dann  dieselbe  Dislocation  ein  wie  bei  den 
völlig  ausser  Contact  stehenden  Schrägbrüchen. 

Bei  diesen  Schrägbrüchen  ist  die  Bruchlinie  selbst  an 
keine  bestimmte  Richtung  gebunden.  Sie  entstehen  mit  Vorliebe 
durch  indirecte  Grewalt  und  zwar  durch  forcirte  Biegung 
bei  einem  Fall  auf  den  Ellenbogen  oder  auf  die  ausgestreckte 
Hand.  Die  Dislocation  ist  grösstentheils  abhängig  von  der  Richtung 
der  äusseren  Grewalt  und  der  Richtung  und  Beschaffenheit  der 
Bruchlinie.  Ist  das  Periost  erhalten,  so  findet  sich  oft  auch  nur 
eine  Winkelstellung  der  Fragmente.  Ist  dasselbe  dagegen  zer- 
rissen, so  wird  die  Verschiebung  beträchtlicher,  denn  es  wirkt 
jetzt  auf  die  Bruchenden  die  elastische  Kraft  der  Muskeln.  Die 
Dislocation  ist  dann  verschieden,  je  nachdem  die  Fractur  ober- 
halb oder  unterhalb  des  Deltoidesansatzes  oder  am  untern  Ende 
der  Diaphyse  sitzt. 

Beim  Bruch  oberhalb  des  Deltoidesansatzes  wird  das  obere 
Fragment  durch  den  Pectoralis  major,  Teres  major  und  Latissimus 
dorsi  nach  innen,  das  untere  dagegen  durch  den  Deltoides  nach 
vorn  und  auswärts  gezogen.  Es  entsteht  also  an  der  Bruch- 
stelle ein  nach  aussen  offener  Winkel.  (Tafel  VI.) 

Beim  Bruch  unterhalb  des  Deltoidesansatzes  zieht  dieser 
das  obere  Fragment  nach  vorn  und  auswärts,  während  das  untere 
durch  die  elastische  Retraction  des  Triceps  nach  hinten  und  oben 
gelangt  (Tafel  VI).  Es  entsteht  also  ein  bald  mehr  nach  hinten, 
bald  mehr  nach  vorn  sehender  Winkel.  Viel  seltener  sinkt  das  untere 
Fragment  der  Schwere  des  Vorderarmes  folgend  gerade  nach  unten. 

In  der  unteren  Partie  der  Diaphyse  ist  eine  Dislocation 
nicht  gut  möglich,  weil  der  Knochen  hier  an  beiden  Seiten  mit 
den  von  ihm  entspringenden  Muskeln  ,  Triceps  und  Brachialis 
internus,  bedeckt  ist.  Es  kann  indess  auch  hier  gelegentlich 
durch  die  Schwere  des  abfallenden  Armes  und  die  Contraction 
des  Triceps  ein  nach  hinten  offener  Winkel  gebildet  werden. 
Sehr  selten  besteht  eine  Einkeilung  der  Fragmente,  dagegen  kann 
das  untere  Fragment    eine  Dislocation  ad   peripheriam  eingehen. 

Doppel-  und  Splitterbrüche  haben  am  Oberarm  nichts 
Charakteristisches,  ebensowenig  die  durch  Torsion  entstehenden 
S  p  i  r  a  1  b  r  ü  c  h  e. 

Von  Nebenverletzungen  bei  den  Oberarmfracturen  hat 
man  besonders  bei  den  durch  Schuss  und  Ueberfabrenwerden  ent- 
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stehenden  Zerreissungen  der  Art.  brachialis  beobaclitet.  Relativ 
häufiger  ist  aber  das  Gefäss  nicht  zerrissen,  sondern  nur  abge- 
plattet und  gequetscht.  In  gleicher  Weise  können  auch  die 
Nerven  lädirt  werden,  so  am  oberen  Ende  des  Plexus  axillaris, 
ganz  besonders  aber  häufig  der  sich  um  den  Oberarm  herum- 
schlängelnde Nervus  radialis. 

Die  Symptome  bei  fehlender  Dislocation  sind  der  fixe 
Bruchschmerz,  eine  S  u  gi  llati  o  n,  abnorme  Beweg- 
lichkeit und  die  Möglichkeit  den  Knochen  abzu- 
knicken. Ist  eine  Verschiebung  in  der  oben  angegebenen 
Weise  vorhanden,  so  findet  man  ausserdem  noch  die  charkte- 
r  istische  Deformität,  Crepitation,  sieht  auch  wohl  die 
hervorstehenden  B  r  u  c  h  e  n  d  e  n  ur  d  constatirt  die  F  u  n  c- 
tionsstörung  des  Armes.  Die  Verletzung  der  Arterie  gibt 
sich  zu  erkennen  durch  Kälte  der  Extremität,  Ab- 
wesenheit des  Radialpulses,  rascheVerfärbung  der 
Haut  und  selbst  durch  Eintreten  einer  Gran  gr  an.  Die 
Nervenverletzung  zeigt  sich  an  durch  motorische  Störungen, 
Anästhesie  oder  Hyperästhesie.  Wenn  die  Fractur  wie 
dies  zuweilen  vorkommt,  mit  einer  Luxation  im  Schultergelenk 
combinirt  ist,  so  findet  man  noch  nebenbei  die  Symptome  dieser. 

Die  Prognose  ist  im  Ganzen  sehr  günstig.  Bei  fehlender 
Dislocation  erfolgt  die  knöcherne  Heilung  bei  jüngeren  Leuten 
innerhalb  20 — 30  Tagen,  bei  älteren  innerhalb  32 — 40  Tagen. 
Bei  stärkerer  Dislocation  oder  bei  Splitterbrüchen  verzögert  sich 
die  Consolidation  um  einige  Wochen.  Besteht  eine  reine  Quer- 
fractur,  so  bleibt  meist  keine  Deformität  zurück,  aber  auch  bei 
stärkerer  Verschiebung  bleibt  sie,  eine  passende  Behandlung  vor- 
ausgesetzt, meist  gering.  Wenn  sich  Muskelbündel  zwischen  die 
Fragmente  eingeklemmt  hatten,  oder  die  Fragmente  mangelhaft 
fixirt  waren,  so  kommt  es  zuweilen  zu  Pseudarthrosenbildung.  Zu 
ihrer  Verhütung  ist  ein  genauer  Contact  der  Bruchflächen  dringend 
erforderlich.  Durch  eine  hypertrophische  Callusbildung  kann  der 
Nervus  radialis  gedrückt  werden  und  so  eine  complete  Lähmung 
desselben  entstehen,  die  nur  durch  Resection  des  Callus  geheilt 
werden  kann. 

Die  Therapie  vollzieht  zunächst  die  Reposition  der  Frag- 
mente in  üblicher  Weise  durch  Extension  und  Contraextension. 
Dabei  muss  man  vor  allem  auch  auf  etwaige  Dislocation  des 
unteren  Fragmentes  ad    peripheriam    achten.     Der  Arm    steht 
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d  ann  ric  h  tig  ,  wenn  der  Condylus  externus,  gerade 
nach  vorn  und  senkrecht  unterhalb  des  Acromion 
steht  und  Condylus  externus,  Acromion  und 
Tuberculum  majus  eine  Linie  bilden.  Die  Bruch- 
flächen sollen  sich  nach  der  Coaptation  möglichst  in  ihrer 
ganzen  Länge  berühren,  der  Vorderarm  vollständig  immobilisirt 
werden,  um  nicht  seine  Bewegungen  auf  das  untere  Fragment 
zu  übertragen. 

Zur  Retention  der  Fragmente  ist  eine  Mitella  wenig  zu 
empfehlen.  Sie  gibt  leicht  zu  Pseudarthrosen  Veranlassung,  in- 
dem einmal  das  untere  Bruchstück  sich  durch  seine  Schwere 
vom  oberen  entfernen  kann,  andere  Male  beim  zu  festen  An- 
ziehen der  Mitella  dasselbe  neben  dem  oberen  in  die  Höhe  ge- 
schoben wird. 

Besser  eignet  sich  der  Gryps,  entweder  in  der  Form  der 
Beely' sehen  Gypshanf schiene  (Fig.  115j  oder  als  circulärer  Gryps- 
verband.  Will  man  den  letzteren  wählen,  so  wird  der  ganze  Arm 
in  rechtwinkelig  flectirter  Stellung  von  der  Hand  bis  zur  Schulter 
und  ebenso  der  Thorax  mit  Flanellbinden  eingewickelt.  Sodann 
wird  von  dem  flectirten  Ellenbogen  aus  eine  kräftige  Extension 
nach  unten,  von  der  Axilla  aus  die  Contraextension  nach  oben 
ausgeübt,  nun  der  Vorderarm  und  Oberarm  mit  Gypsbinden 
umgeben  und  gleich  anschliessend  mit  der  Gypsbinde  einige 
Spicaturen  über  die  kranke  Schulter  zur  gesunden  Achselhöhle 
geführt  und  dann  erst  der  ganze  Oberarm  mittelst  Gryps- 
cirkelturen  an  den  Thorax  befestigt,  während  die  Extension 
bis  zum  Trocknen  des  Verbandes  fortbesteht.  Anstatt  dieser 
etwas  umständlichen  Manipulation  empfiehlt  König 
zwei  Pappeschienen,  von  welchen  die  innere  von 
der  Achsel  bis  zum  Condylus  internus  reicht,  die 
äussere,  an  ihrem  oberen  Ende  zur  Anpassung 
an  die  Schulter  mit  einem  Längsschnitt  versehen, 
von  der  Schulter  rechtwinkelig  gebeugt  um  den 
Ellenbogen  bis  zur  Hand  verläuft.  Sie  hat  in  der 
Gegend  des  Condylus  internus  einen  Ausschnitt. 
Die  Schienen  werden  in  heisses  Wasser  einge- 
taucht, nach  dem  Arm  modellirt  und  mit  feuchten 
Gazebinden  an  demselben  befestigt.  Dieser  Verband  ist  bequemer 
und  leichter  abnehmbar  als  der  Gypsverband.  Er  eignet  sich 
besonders  für    die  Fälle,    in  denen    eine    starke  Schwellung    des 
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Armes  besteht.  In  solcliem  Falle  sind  aucliHolzscliienen  empfehlens- 
werth,  deren  Application  aus  der  vorstehenden  Figur  117  erbellt. 

Um  die  Fragmente  in  abducirter  Stellung  zu  fixiren  und 
auf  dem  Planum  inclinatum  duplex  gleichzeitig  eine  massige 
Extension  auszuführen,  ist  der  Middeldorpf  sehe  Triangel  sehr 
geeignet.  Andere  zur  Extension  angegebene  Aparate  sind  un- 
practisch  und  brauchen  daher  nicht  erwähnt  zu  werden. 

Hamilton  benutzt  zur  Extension  das  Gewicht  des  unterhalb 
der  Bruchstelle  liegenden  Armtheiles.  In  ganz  zweckmässiger 
"Weise  streckt  er  den  Vorderarm  und  fixirt  ihn  auf  einer  festen 
langen,  den  ganzen  Arm  entlang  laufenden  Schiene.  Die  Heft- 
pflastergewichtsextension  ist  wiederum  von  Bardenheuer 
besonders  ausgebildet  worden.  Die  Heftpflasterstreifen  werden, 
wenn  die  Fractur  nahe  am  oberen  Humerusende  liegt,  nur  unter- 
halb der  Bruchstelle  angelegt.  Sobald  sich  die  letztere  jedoch 
dem  Ellenbogengelenk  nähert,  sollen  sie  unbeschadet  der  Exten- 
sionswirkung  bis  unterhalb  des  Schultergelenkes  reichen.  Die 
Contraextension  geschieht  von  einem  Keilkissen  in  der  Achsel- 
höhle aus.  Der  Arm  liegt  bei  der  Extension  in  supinirter  Stellung 
auf  einem  neben  dem  Kranken  befindlichen  Brette,  um  die  Reibung 
zu  vermindern,  läuft  dem  Körper  parallel  und  ist  demselben 
ganz  genähert.  Wenn  an  der  Fracturstelle  ein  mit  der  Spitze 
nach  innen  schauender  Winkel  besteht,  so  kann  man  einen  um 
ihn  herumgelegten  Heftpflasterstreifen  quer  nach  aussen  exten- 
diren,  muss  aber  dabei  gleichzeitig  den  Oberarm  oberhalb  der 
Fracturstelle  mit  Heftpflaster  adduciren. 

C.   Fracturen  am  unteren  Ende  des  Humerus. 

Zum  Verständniss  der  hierher  gehörigen  Fracturen  ist  es  vor 
allem  nöthig,  sich  über  die  Nomenclatur  der  Gelenktheile  klar 
zu  sein. 

Den  aus  Trochlea  und  Rotula  (Eminentia  capitata)  bestehen- 
den Gelenkfortsatz  des  Humerus  bezeichnet  man  als  Proc. 
cubitalis.  Seitlich  von  diesem  erheben  sich  zwei  rauhe  Höcker, 
von  denen  der  breitere  und  spitzere  innen  gelegen  ist  und  Epi- 
condylus  internus,  der  schmälere,  flachere  an  der  Aussenseite 
vorspringt  und  Epicondylus  externus  genannt  wird.  Der 
Epicondylus  internus  sitzt  der  Trochlea  nach  innen  auf  und 
heisst  mit  dieser  zusammen  Condylus  internus.     Umgekehrt 
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nennt  man  die  Eminentia  capitata  plus  dem  Epicondylus  externus 
Condylus  externus.  Alle  diese  Theile  haben  eigene' Epiphysen- 
kerne,  die  zwischen  dem  8.  und  18.  Lebensjahre  knöchern  ver- 
wachsen. 

Wir  haben  nun  am  unteren  Humerusende  folgende  Fracturen 
zu  besprechen: 

1)  Die  Brüche  über  den  beiden  Condylen,  Fr ac tu ra  supra- 
condylica.  Dieselben  umfassen  also  nach  dem  oben 
Gresagten  das  ganze  untere  Gelenkende. 

2)  Brüche,  welche  die  beiden  Condylen  abtrennen,  gleich- 
zeitig aber  noch  mit  einer  in  das  Gelenk  hineinragenden 
Fractur  verbunden  sind,  T  oder  Y-Fracturen;  Fractura 
supracondylo-intercondylica. 

3)  Brüche  der  Epiphysenlinie. 

4)  Brüche  des  Proc.  cubitalis. 

5)  Brüche  des  Epicondylus  internus. 

6)  Brüche  des  Condylus  internus, 

7)  Brüche  des  Epicondylus  externus. 
S)    Brüche  des  Condylus  externus. 

I)    Fractura  supracondylica. 

Die  Brüche  oberhalb  der  Condylen  liegen  im  Allgemeinen 
unterhalb  der  Insertionsstelle  des  Supinator  longus,  verlaufen 
meistentheils  ext  ra  Capsula  r,  können  aber  auch  einzelne  Fis- 
suren in  das  Gelenk  hineinsenden.  Die  Bruchlinie  ist  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  eine  quere.  Es  kommen  aber  aiich  Schräg- 
fracturen  vor,  die  dann  in  der  Kegel  von  oben  und  aussen  nach 
unten  und  innen  verlaufen.  Die  Dislocation  der  Fragmente  ist 
eine  verschiedene.  Meist  zieht  der  Triceps  das  untere  Bruchstück 
nebst  dem  ganzen  Vorderarm  nach  hinten  und  oben.  Das  erstere 
erleidet  dabei  zugleich  eine  Drehung  um  seine  Querachse,  so  dass 
der  Gelenktheil  nach  hinten,  die  Bruchfläche  aber  nach  vorne 
gerichtet  wird.  Das  obere  oder  Diaphysenfragment  steht  ferner 
vor  dem  Gelenkfragment  und  ist  in  der  Ellenbeuge  als  promi- 
nirender  Körper  fühlbar.  Oberes  und  unteres  Fragment  bilden 
also  einen  nach  vorn  vorspringenden  Winkel  und  sind  zuweilen 
noch  gleichzeitig  medialwärts  oder  lateralwärts  gegen  einander 
verschoben  (Tafel  VIIj. 

In  anderen  selteneren  Fällen  wird  das  ganze  untere  Bruch- 
stück durch  die  fracturirende  Gewalt  nach  vorn  getrieben,  wäh- 


232 

rend  das  obere  nach  liinteu  ausweicht.  Es  besteht  dann  ein  nach 
hinten  vorspringender  Winkel.  ScJiüUer  hält  diese  Dislocation 
für  eine  Folge  der  normalen  Gestaltung  des  Knochens.  Das 
untere  Drittel  der  Diaphyse  sammt  dem  Cubitalende  ist  nämlich 
nach  hinten  convex.  Beim  Fall  auf  den  Ellenbogen  wird  aber 
diese  Convexität  noch  mehr  vergrössert,  es  entsteht  ein  Biegungs- 
bruch mit  dem  nach  hinten  vorspringenden  Winkel. 

Die  Fractur  ist  oft  complicirt  mit  Verletzung  der  Weich- 
theile,  und  zwar  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  Durchstechungs- 
fracturen,  indem  das  obere  Fragment  mit  seiner  Spitze  die  Weich- 
theile  der  Ellenbeuge  durchbohrt.  Es  kann  ferner  auf  gleiche 
Weise  der  Nervus  medianus  gequetscht  oder  selbst  zerrissen  und 
die  Art.  cubitalis  angespiesst  werden. 

Die  Fractur  kommt  vorzugsweise  häufig  vor  bei  Kindern, 
seltener  bei  Greisen  und  fast  gar  nicht  im  mittleren  Alter. 

Die  Ursache  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  directe 
Gewalt,  ein  Schlag,  Stoss  oder  Fall,  der  auf  das  Ellenbogengelenk 
einwirkt.  Oefter  entsteht  der  Bruch  auch  durch  Hyperextension 
des  letztern,  so  beim  Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand.  Dabei 
wird  das  Olecranon ,  entsprechend  der  Länge  des  durch  den 
ganzen  Vorderarm  dargestellten  Hebelarmes,  mit  grosser  Gewalt 
von  hinten  her  gegen  die  Condylen  getrieben  und  sprengt  sie  ab, 
während  die  Gelenkkapsel  Stand  hält.  Auch  nach  einem  Fall 
auf  die  Innenfläche  des  Vorderarmes  beobachtet  man  die  Fractur. 
Sie  entsteht  dann  nach  SchüUer  durch  Combination  der  Pro-  oder 
Supination  mit  einer  forcirten  Abduction  des  Gelenkes. 

Die  Symptome  hängen  ab  von  dem  Fehlen  oder  Vor- 
handensein einer  Dislocation. 

Fehlt  dieselbe,  so  findet  man  oberhalb  des  Ellenbogen- 
gelenkes eine  starke  Ans  chwellung  und  an  dieser  Stelle  den 
charakteristischen  Bruch  schmerz.  Nach  einigen  Tagen  er- 
scheint dort  eine  Sugillation.  Man  vermag  an  der  Bruchstelle 
den  Knochen  winkelig  zu  knicken  oder  auch  abnorm  zu 
bewegen  und  fühlt  Crepitation,  wenn  man  die  Bruch- 
enden umfasst  und  mit  dem  Vorderarme  drehende  Be- 
wegungen ausführt. 

Die  Diagnose  kann  sehr  erschwert  werden,  wenn  ein  starker 
Blutergviss  in  das  Gelenk  hinein  stattgefunden  hat.  Einen 
solchen  findet  man  aber  gar  nicht  so  selten,  sei  es  nun  in  Folge 
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einer  gleiclizeitigen  QuetscLuug  des  Grelenkes,  sei  es  in  Folge 
einer  in  das  Gelenk  hinein  sicli  erstreckenden  Fissur.  Die  Fractur- 
schwellung  geht  dann  unmittelbar  in  diejenige  des  Gelenkes  über, 
und  kann  dann  nur  die  genaue  Untersucliung  in  der  Narcose  die 
Verletzung  klar  stellen.  Wir  wollen  übrigens  gleich  hervorheben, 
dass  man  Kinder  am  besten  bei  einigermassen  zweifelhafter 
Ellenbogengelenkverletzung  zur  Stellung  der  Diagnose  sofort 
chloroformirt. 


Fig.   118. 


Ist  die  typische  Dislocation  der  Fragmente  durch  den 
Triceps  eingetreten  (Fig.  118j,  so  steht  der  Arm  im  Ellen- 
bogengelenk gebeugt, 
die  Hand  in  Pronation, 
das  Olecranon  stark  nach 
hinten  undhöher  als  ge- 
wöhnlich, hat  dabei  aber 
seine  normaleBeziehung 
zu  den  beiden  Epicon- 
dylen  nicht  geändert. 
Vom  Olecranon  ziehen  die 
Weich  theile  mit  einem 
scharf  ausgeprägten ,  nach 
vorn  offenen  Winkel  in 
die  Weichtheile  der  unver- 
sehrten Humerusdiaphyse 
über.  In  der  Ellenbeuge 
sieht  und  fühlt  man  ober- 
halb der  .Cubitdlfalte  einen 
kleinen,  schmalen  durch  das  obere  Bruchende  gebil- 
deten Vorsprung.  Abnorme  Beweglichkeit  ist  leicht 
zu  fühlen,  Crepitation  dagegen  erst,  wenn  man  die  Bruch- 
enden wieder  in  Apposition  gebracht  hat.  Zuweilen  gelingt  es, 
von  der  abnormen  Beweglichkeit  die  darunter  stattfindende  glatte 
Beweglichkeit  des  Gelenkes  zu  unterscheiden.  Zu  diesen  Sym- 
ptomen kommt  dann  noch  eine  messbare  Verkürzung  des 
H  u  m  e  r  u  s  vom  Acromion  bis  zu  dem  Epicondylus  externus. 
Selbstverständlich  besteht  wiederum  Schmerz,  Anschwel- 
lung, Sugillation   und  Functio  laesa. 
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Fig.  119. 


2)  Fractura  supracondylo-intercondylica,  T-  oder  Y-förmige 
Fractiir  (Fig.  119;. 

Es  handelt  sich  um  einen  Splitterbruch,  indem  die  Humerus- 
basis  in  3  Fragmente  getrennt  wird.  Die  einfachste  Form  ist 
die  T  oder  Y-t'örmige  Gestalt  der  Fracturlinie,  indem  von  einer 
quer  oder  schräg  verlaufenden  Fractura  supracondylica  ein  ver- 
ticaler  oder  schräger  Spalt  nach  unten  ins  Gelenk  zieht.  Die 
Fragmente  können  so  ohne  stärkere Dislocation  bestehenbleiben. 
In  anderen  Fällen  dringt  aber  das  obere  wie  ein  Keil  zwischen 
die  unteren  ein  und  treibt  sie  auseinander.    Es  kann  auch    wohl 

hinter  dieselben,  selbst  bis  zum 
Olecranon  gelangen  oder  mit  diesem 
einen  nach  vorn  oder  hinten  offenen 
Winkel  bilden.  Man  muss  hierher 
auch  die  Splitterfracturen  rechnen, 
bei  denen  neLen  der  Querfractur 
das  obere  und  die  unteren  Frag- 
mente noch  mehrfach  der  Länge 
nach  gebrochen  sind  und  entweder 
ihre  normale  Lage  beibehalten  oder 
nach  verschiedenen  Richtungen  hin 
auseinander  weichen. 

Die  beiden  unteren  Fragmente 
selbst  können  ebenfalls  ihre  Lage 
ändern.  So  kann  der  Condylus  ex- 
ternus  sammt  dem  Radius  nach  hin- 
ten, der  Condylus  internus  mit  der  Ulna  nach  innen  weichen. 
Schliesslich  können  auch  die  beiden  Condylen  nach  vorn  ge- 
wichen sein,  während  beide  Vorderarmknochen  vollständig  nach 
hinten  luxirt  sind. 

Die  Ursache  der  Fractur  ist  meist  ein  Fall  auf  den  Ellen- 
bogen, wobei  zuerst  die  Querfractur  oberhalb  der  Condylen  ein- 
tritt, und  dann  secundär  das  obere  Fragment  sich  beim  Weiter- 
wirken der  Gewalt  in  das  untere  einschiebt  und  dasselbe  aus- 
einandertreibt. Es  kann  aber  auch  der  Bruch  zwischen  den 
beiden  Condylen  in  der  Art  entstehen,  dass  dieselben  von  dem  Ole- 
cranon wie  von  einem  Keil  auseinander  gesprengt  werden  und 
endlich  können  sie  durch  eine  direct  auftreifende  Gewalt  aus- 
einander bersten. 
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Die  Fractur  tritt  fast  ausnahmslos  zwischen  dem  18.  und 
40.  Lebensjahre  auf  und  ist  gemäss  der  zu  ihrem  Zustandekommen 
nothwendigen  intensiven  Gewalt  häufig  mit  einer  äusseren  Wunde 
complicirt.  Dieselbe  kann  auch  hier  einer  Durchstechung  ihr 
Dasein  verdanken. 

Die  Symptome  sind  zunächst  eine  sarke  Anschwellung 
des  Gelenkes  durch  einen  Bluterguss  und  bedeutende 
Schmerzhaftigkeit  desselben.  Als  Zeichen  der  supra- 
condyiären  Fractur  finden  wir  dann  ferner  den  V  o  r  - 
Sprung  des  Olecranon,  den  sichelförmigen  Verlauf  des 
Triceps,  die  Crepitation  oberhalb  des  Gelenkes, 
nachweisbar  beim  Nachhintendrücken  des  oberenFrag- 
mentes  und  Vorschieben  des  Olecranon.  Dass  dann  weiter- 
hin daneben  noch  die  Fractura  intercondylica  besteht,  erkennt 
man  in  der  Regel  schon  durch  die  Inspection,  indem  das  Ge- 
lenk bedeutend  verbreitert  erscheint  und  die  Condylen 
von  einander  entfernt  stehen.  Dabei  kann  man  beide  Con- 
dylen unabhängig  von  einander  bewegen  und  durch 
Druck  auf  die  Epicondylen  unter  heftigen  Schmerzen  und  dem 
Gefühl  der  Crepitation  die  Verbreiterung  des  Gelenkes  heben. 
Sobald  man  aber  diesen  Druck  nachlässt,  entsteht  dieselbe  wieder. 
Wenn  zwischen  den  beiden  Condylen  eine  sehr  starke  Diastase 
besteht,  so  weicht  die  Ulna  oft  in  diesen  Spalt  hinein  und 
wird  dort  eingekeilt.  Die  Folge  davon  ist,  dass  ein  Stück 
Trochlea  an  der  inneren  Seite  frei  wird,  die  Entfernung  des 
Epicondylus  internus  vom  Olecranon  bedeutend  ver- 
grössert  erscheint,  und  der  innere  Trochlearrand  frei 
zu  fühlen  ist. 

Durch  Druck  des  unteren  Fragmentes  auf  den  Nervus 
ulnaris  besteht  öfter  eine  Lähmung  im  Gebiete  desselben, 
und  ebenso  kann  der  Nervus  medianus  stark  gespannt  und 
selbst  durchrissen  werden. 

Der  Arm  ist  imEllenbogen  gebeugt,  Bewegungen 
sind  activ  und  passiv  kaum  möglich.  Bei  starken  und  plötz- 
lichen Rotationen  des  Vorderarmes  fühlt  man  auch  wiederum 
Crepitation.  Hat  sich  das  obere  Fragment  hinter  die  unteren 
geschoben,  so  kann  das  Olecranon  scheinbar  fehlen. 

Bei  den  unregelmässigenSplitterbrüchen  ist  eine 
ausgedehnte,  unter  lauter  Crepitation  einhergehende  ab- 
norme Beweglichkeit  der  Fragmente  vorhanden. 
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3)  Brüche  der  Epiphysenlinie. 

Die  traumatisclien  Trennungen  der  unteren  Humerusepipbyse 
wurden  früher  im  Allgemeinen  für  seltene  Verletzungen  gehalten. 
Nach  SchüTler  sind  sie  jedoch  bei  Kindern  zwischen  3  und 
4  Jahren  und  bis  zum  12.  Lebensalter  ziemlich  häufis. 

Bei  jüngeren  Kindern  ist  mit  der  Lostrennung  der  Trochlea 
und  Eminentia  capitata  immer  auch  die  Trennung  der  Epiphysen 
des  Epicondylus  externus  und  internus  verbunden.  Bei  älteren 
Kindern  kann  die  letztere  jedoch  bestehen  bleiben,  da  sie  dann  seit- 
lich und  fast  senkrecht  auf  der  Trochleaepiphyse  steht  (Fig.  95). 

Die  Ursache  ist  entweder  eine  directe  Gewalt  z.  B.  ein 
Fall  auf  das  Olecranon,  dann  wird  das  untere  Fragment  nach 
vorn  dislocirt,  oder  ein  Fall  auf  die  Hand,  starke  Ab-  und  Ad- 
duction  des  gebeugten  Vorderarmes,  oder  endlich  eine  forcirte 
Pro-  oder  Supination.  Bei  all  diesen  indirecten  Gewalten  wird 
das  untere  Fragment  nach  hinten  dislocirt. 

In  beiden  Fällen,  sei  es  nun  dass  die  Verschiebung  nach 
vorn  oder  hinten  stattgefunden  hat,  ist  das  Periost  mehr  oder 
weniger  weit  vom  Diaphysenende  losgelöst,  und  unter  demselben 
ebenso  wie  in  den  benachbarten  Weichtheilen  und  im  Gelenk 
selbst  ein  Blutextravasat  vorhanden.  Die  Gelenkkapsel  ist  ent- 
weder intact  oder  meist  über  dem  Olecranon  und  in  der  Ellen- 
beuge etwas  eingerissen. 

Die  Symptome  variiren  je  nach  der  Dislocation.  Im  ge- 
wöhnlichsten Fall  der  Verschiebung  des  unteren  Fragmentes 
nach  hinten  erscheint  ein  Bild,  das  sehr  an  die  Fractura  supra- 
condylica  oder  an  das  einer  Luxation  beider  Vorderarmknochen 
nach  hinten  erinnert.  Der  H  u  m  e  r  u  s  erscheint  unten  wie 
verbogen:  vorn  ist  er  convex,  während  hinten  das  Ole- 
cranon weiter  vorspringt  und  der  Triceps  und  die  ihn 
bedeckende  Haut  sichelförmig  gespannt  ist.  Die  Cubital- 
falte  ist  deutlich  markirt.  Unmittelbar  über  ihr  findet  man  eine 
vorspringende  rauhe  Knochen  kante,  welche  sogar  in 
die  Haut  gespiesst  sein  kann.  Die  Epicondylen  sind  meist  wegen 
starker  Schwellung  nicht  zu  fühlen.  Sonst  steht  das  Olecranon 
nicht  in  einer  Linie  mit  ihnen,  sondern  über  denselben, 
besonders  über  dem  Epicondylus  internus.  Der  Vorderarm 
steht  in  leichter  Pronation,  das  Ellenbogengelenk  gebeugt. 
Bewegungen  sind  in  dem  letzteren  nach  allen  Richtungen 
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hin  ohne  Widerstand  möglich,  sogar  eine  IT  eher  Streckung. 
Crepitation  fehlt  meist  oder  ist  nur  als  Knorpelreiben 
vorhanden.  Ist  sie  stärker  ausgeprägt,  so  wird  die  Epiphysenlinie 
nicht  scharf  eingehalten. 

Die  Symptome  beiDislocation  des  unteren  Fragmentes  nach 
vorn  schildert  Pi^Äa  folgendermassen.  Das  Ellenbogengelenk 
ist  geschwollen,  steht  in  leichter  Beugung,  weitere 
Beugung  oder  Streckung  ist  unmöglich.  Die  Ellenbeuge 
ist  verstrichen,  gewölbt.  DerBiceps  und Brachialis  internus 
sind  durch  eine  harte  rundliche  Geschwulst  emporge- 
hoben. Der  Durchmesser  des  Grelenkes  von  vorn  nach  hinten 
ist  verbreitert,  derTriceps  verläuft  normal.  Das  Olecranon 
steht  mitten  zwischen  und  in  gleicher  Höhe  mit  den 
deutlich  zu  fühlenden  E  p  icondyle  n.  Fasst  man  mit  der  einen 
Hand  den  Epicondylus  internus,  mit  der  anderen  die  in  der  Arm- 
falte vorspringende  Trochlea,  so  lässt  sich  die  letztere  unter 
Crepitation  bewegen.  Ebenso  bewegt  sich  die  Trochlea  und 
Kotula,  wenn  man  bei  fixirtem  Humerus  den  Vorderarm  beugen 
oder  strecken  will. 

Es  kann  schliesslich  auch  dieEpiphyse  mit  den  Vorderarm- 
knochen nach  innen  gewichen  sein,  so  dass  eine  incomplete  Luxa- 

Fig.  120. 


tion  nach  innen  vorgetäuscht  wird.  Die  beistehende  Figur  120 
nach  einer  Beobachtung  Bardenheuer^ s  lässt  dies  deutlich  er- 
kennen. 


4)  Brüche  des  Processus  cubitalls. 

Die  Brüche  des  Proc.  cubitalis  umfassen  den  intracapsulär 
gelegenen,  aus  Trochlea  und  Eminentia  capitata  bestehenden, 
überknorpelten  Grelenkfortsatz.  Man  findet  sie  bei  Erwachsenen, 
bei  denen  sie  den  Epiphysentrennungen  der  Kinder  entsprechen. 
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Xach  Pinner  sind  sie  als  isolirte  Fracturen  nocli  niclit  be- 
obachtet worden,  sie  können  vielmehr  nur  bei  gleichzeitigem 
Bruch  des  Olecranon  vorkommen. 

Sie  entstehen  nur  durch  directe  Grewalt,  die  schräg  zum 
Querdurchmesser  des  Fortsatzes  vom  Ellenbogen  aus  unter 
den  Condylen  einwirken  muss.  Indirecte  Gewalten  z.  B.  ein 
Fall  auf  die  Hand,  können  nur  partielle  Abbruche  hervorrufen, 
so  z.  B.  eine  i^bquetschung  der  Eminentia  capitata 
durch  das  C  a  p  i  t  u  1  u  m  r  a  d  i  i. 

Die  Symptome  eines  solchen  unvollständigen  Bruches 
sind  folgende:  Es  besteht  ein  Blute rguss  im  Grelenk  und 
Schwellung  der  Weichtheile.  Die  hervorragenden 
Knochenpunkte  stehen  im  normalen  Yerhältniss  zu 
einander.  Die  passiven  Bewegungen  sind  möglich,  die 
Pro-  und  Supinati  on  frei.  Man  fühlt  eine  rundliche  harte 
Erhabenheit  vor  dem  Epicondylus  externus.  die  wie 
die  Pro-  und  Supination  zeigt,  dem  Radius  nicht  angehört. 
Es  steht  vielmehr  dessen  Capitulum  hinter  diesem  Vor- 
sprung. Bei  Pro-  und  Supination  ist  mittelst  der  auf  diese  ab- 
norme Erhabenheit  und  an  das  Capitulum  radii  gelegten  Finger 
Crepitation  wahrzunehmen. 

Das  abgesprengte  Fragment  kann  sich  bisweilen  auch  nach 
der  Pückseite  des  Gelenkes  verschieben  und  hier  gefühlt  werden. 
Das  Bruchstück  würde  alsdann  seinen  Standort  hinter  dem  Epi- 
condylus externus  und  Capitulum  radii  haben. 

Die  Symptome  des  vollständigen  Bruches  sind  nichtsehr 
in  die  Augen  fallend,  da  stets  eine  Fractur  des  Olecranon  vor- 
handen, das  Gelenk  stark  geschwollen  ist  und  die  Weich- 
theile suffundirt  sind.  Das  Gelenk  steht  leicht  gebeugt, 
seine  Conturen  sin  d  verwischt,  der  gesunde  Arm  unterstützt 
die  kranke  Hand.  Von  activen  Bewegungen  ist  Pro-  und  Supi- 
nation fast  vollständig,  Flexion  in  massigem  Grade, 
Extension  gar  nicht  ausführbar.  Beim  Versuch,  mit  dem 
Vorderarm  passive  Bewegungen  zu  machen,  entsteht  ein  d  e  u  t  - 
iichesCrepitationsgeräusch,  und  fällt  eine  bedeutende 
abnorme  BeweglichkeitdesVorderarmes  auf.  Er  lässt  sich 
seitlich  nach  aussen  und  nach  innen  verschieben  und  in 
bedeutendem  Maasse  nachvornführen.  Die  durch  die  letztere 
Bewegung  entstehende  Formveränderung  ist  sehr  charakteristisch. 
JEs  kann  dabei  nämlich  eine  Vergrösserung  des  Diameter  autero- 
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posterior  bis  zu  3  cm  entstehen,  während  man  von  der  Rückseite  mit 
den  Fingern  tief  in  das  Grelenk  hineingreifen  kann,  Fixirt  man 
die  beiden  Epicondylen,  so  fühlt  man  deutliche  Crepitation, 
wenn  man  den  Vorderarm  besonders  in  seitlicherßichtung; 
bewegt.  Dies  ist  das  wichtigste  Zeichen.  Die  Diagnose  ist  sicher, 
wenn  man  neben  dieser  Crepitation  unterhalb  der  Epicondylen 
noch  abnorme  Beweglichkeit  fühlt,  was  natürlich  nur  bei  gleich- 
zeitigem Bruch  des  Olecranon  möglich  ist.  Bei  Pro-  und  Supi- 
nations-Bewegungen  niuss  sich  das  Radiusköpfchen  mitdrehen. 
Oberhalb  der  Epicondylen  darf  keine  abnorme  Beweglichkeit 
vorhanden  sein. 


5)  Brüche  des  Epicondylus  internus  (Fig.  121). 

Die  Brüche  des  Epicondylus  internus    gehören  ebenso,    wie 
die  nachher  zu  besprechenden  des  Epicondylus    externus   mit  zu 
l^ig-  121.  den  häufigsten  am  Ellenbogengelenk. 

Sie  kommen  vorzugsweise  bei  Kin- 
dern vom  10. — 20.  Lebensjahre  vor. 
Da  die  Epiphysenlinie  zwischen  dem 
Epicondylus  internus  und  derTrochlea 
erst  mit  dem  18.  Jahre  verknöchert, 
so  muss  die  Fractur  oft  als  trauma- 
tische Epiphysentrennung  aufgefasst 
werden.  Sie  sitzt  entweder  an  der 
Spitze  des  Fortsatzes  oder  an  seiner 
Basis  und  liegt  stets  extracapsu- 
lär,  wenn  nicht  Fissuren  bis  ins  Gelenk  dringen.  Eine  Dis- 
location  des  Fragmentes  fehlt  zuweilen  ganz,  meistens  ist  es 
indess  nach  unten  oder  auch  wohl  nach  der  Seite  und  zwar  bald 
mehr  nach  hinten  bis  zum  Olecranon,  bald  mehr  nach  vorn 
verschoben. 

Sehr  häufig  begleitet  diese  Verletzung  die  seitliche  Luxation 
der  Vorderarmknochen.  Sie  entsteht  dann  als  Abrissf ract ur 
vermittelst  des  Lig.  laterale  internum.  In  anderen  Fällen  ent- 
steht die  Fractur  durch  eine  stumpf  einwirkende  directe  (xewalt 
und  zwar  durch  einen  Fall  auf  die  innere  Seite  des  Ellenbogens. 
Schliesslich  kann  sie  auch  auf  indirectem  Wege  wiederum  als 
Abrissfractur  entstehen  durch  Fall  auf  die  Volarfläche  des  ab- 
ducirt  gehaltenen  Armes.    Dabei  wird  die  Grewalt  sich  besonders 


240 

an  der  inneren  Seite  geltend  machen,  und  der  Arm  wird,  da  er 
schon  physiologisch  etwas  abducirt  steht,  noch  mehr  in  die  Ab- 
ductionsstellung  hineingetrieben  werden,  wobei  dann  das  stark 
gezerrte  Lig.  laterale  internum  den  Fortsatz  abreisst.  Ein  Abriss 
desselben  durch  Muskelzug  ist  zwar  behauptet,  jedoch  nicht  be- 
wiesen worden. 

Die  Symptome  sind  starkeAnschwellung  derGrelenk- 
gegend  an  der  inneren  Seite,  auch  wohl  in  der  ganzen 
Circumf  er  enz,  wenn  gleichzeitig  ein  Haemarthros  besteht. 
Es  findet  sich  ferner  genau  der  Stelle  des  abgequetschten  Epi- 
condylus  entsprechend  und  ziemlich  circumscript  an  der  inneren 
Gelenkseite  eine  Ecchymose.  "Weiterhin  besteht  ein  deut- 
licher Bruch  schmerz  bei  Betastung  der  Epicondylenlinie, 
wenn  man  den  Daumen  und  Mittelfinger  auf  beiden  Epi- 
condylen  legt  und  dieselben  dann  zusammendrückt,  Beug- 
ung und  Streckung  des  Ellenbogengelenkes  sind  vollkom- 
men frei  und  schmerzlos,  so  lange  sich  diese  Bewegungen 
in  mittleren  Grenzen  halten.  Es  entsteht  dagegen  ein  plötz- 
licher heftiger  Schmerz,  sobald  man  sich  dem  Schlüsse 
der  Beugung  oder  Streckung  nähert. 

Dann  tritt  nämlich  eine  Spannung  der  Lig.  lateralia  des 
Gelenkes  ein,  wodurch  an  dem  abgebrochenen  Epicondylus  gezerrt 
wird.  Bei  mittleren  Excursionen  fehlt  diese  Spannung. 
Auch  bei  der  Supination  entsteht  Schmerz,  weil  der  Pro- 
nator gedehnt  wird,  und  ebenso  bei  der  Pronation,  weil  der 
von  dem  Epicondylus  internus  entspringende  Pronator  sich 
contrahirt  und  den  Epicondylus  bewegt. 

Besteht  gleichzeitig  eine  Luxation,  so  kann  man 
den  Epicondylus  internus  oft  gar  nicht  auffinden.  Der  Con- 
d  y  1  u  s  internus  ist  dann  abgeflacht,  man  spricht  die 
innere  Trochlearkante  für  den  Epicondylus  inter- 
nus an.  Es  ist  hier  von  Wichtigkeit,  die  Lage  des  Nervus 
u  1  n  a  r  i  s  durch  Druck  auf  denselben  und  die  dadurch  im  kleinen 
Finger  entstehenden  Schmerzen  nachzuweisen.  Hat  man  den 
Nerven,  so  erkennt  man  dann  sein  Yerhältniss  zur  Trochlea  und 
eventuell  das  Verschwundensein  des  Vorsprunges.  Fühlt  man 
diesen,  so  kann  man  denselben  abnorm  bewegen  und  dabei 
Crepitation  nachweisen. 
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Fig.  122. 


6)   Brüche  des  Condylus  internus. 

Unter  dieser  Form  versteht  mau  die  Absprengniig  des  Epi- 
condylus  internus  sammt  der  Troclilea.  Die  Epiphyse  zwischen 
Trochlea  und  Eminentia  capitata  verknöchert  etwa  im  13.  Jahr. 
Die  bis  dahin  stattfindenden  Zusammenhangstrennungen  sind  also 
Epiphysenlösungen.  Die  Epiphysenlinie  erstreckt  sich  aber  nur 
bis  etwa  in  die  Mitte  der  Trochlea,  indem  im  frühen  Lebensalter 
das  laterale  Stück  dieser  letzteren  noch  der  Eminentia  capitata 
angehört. 

Die  Bruchlinie  geht  nun  mit  Vorliebe  entsprechend  der 
Epiphysenlinie  vom  inneren  Eande  des  Humerus  schief  nach 
unten,  durch  die  Fossa  olecrani  und  endigt  in  der  Trochlea  oder 
reicht  selbst  bis  in  die  Eminentia   capitata  (Fig.    122). 

Die  Dislocation  hängt  ab  von  der  Ausdehnung  der  gleich- 
zeitigen Verletzung  der  Kapsel  und  des  Periostes,  und  kann  ent- 
weder das  abgebrochene  Fragment  allein 
betreffen  oder  in  Gemeinschaft  mit  der 
Illna  erfolgen.  Selten  findet  sie  nur  direct 
nach  innen  oder  nach  innen  und  oben 
statt,  wobei  dann  dieUlna  und  dasEadius- 
köpfchen  ebenfalls  nach  innen  und  oben 
weichen,  und  sich  der  Arm  in  ulnare  Ad- 
duction  stellt.  Am  häufigsten  verschiebt 
sich  das  Fragment  nach  innen  oben  und 
gleichzeitig  nach  r  ü  c  k  w  ä  r  t  s.  Hierbei 
folgt  die  Ulna  dem  Fragmente  und  zieht, 
mit  demselben  in  Contact  bleibend,  den 
Radius  nach,  so  dass  dieser  vollständig  oder  unvollständig 
luxirt.  Es  kann  aber  auch  die  ulnare  Grelenk Verbindung  nach- 
geben, so  dass  beide  Vor  d  erarmkno  chen  nach  hinten  ver- 
renkt sind.  Schliesslich  kann  der  Condylus  auch  nach  unten  und 
vorn  weichen,  so  dass  der  Vorderarm  jetzt  in  radialer  Ab- 
duction  steht. 

Die  Symptome  sind  Schwellung  des  inneren  Gelenk- 
abschnittes, Ecchymose  dortselbst,  Schmerzen  bei 
starker  Beugung,  Streckung  und  Pronation,  abnorme 
Beweglichkeit  und  Crepitation.  Dazu  kommen  noch  die 
durch  die  Dislocation  des  Fragmentes  bedingten  Zeichen.  Ist  das- 
selbe nach  innen  gewichen,  so    ist   der  Quer  durc  hmesser  des 

Hoffa,  Lehrbuch.  16 
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G-elenkes  verbreitert,  der  Abstand  zwiscben  den  Epicondy- 
len  vergrössert.  Steht  es  nach  innen  nnd  oben,  so  liegt  der 
Epicondyliis  internus  zugleich  höher  als  der  externus. 
Sind  dabei  Ulna  und  Radius  luxirt,  so  sind  der  Epicondylus 
externus  und  die  Eminentia  capitata  frei  geworden,  und 
steht  der  Vorderarm  adducirt,  so  dass  die  innere  Con- 
vexität  des  Gelenkes  ausgeglichen  ist.  Versucht  man  dann 
den  Vorderarm  zu  strecken,    so  weicht   er   nach  innen  ab. 

Wenn  sich  das  Fragment  nach  hinten  gewendet  hat,  so 
wird  dort  das  Olecranon  stark  vorspringen,  seine  relative 
Lage  zum  Epicondylus  internus  jedoch  bewahrt  haben,  indess 
viel  höher  stehen  als  der  Epicondylus  externus.  DasE-adius- 
köpfchen  folgt  hierbei  der  Ulna  und  springt  hinten  stark 
hervor,  so  dass  seine  Grelenkgrube  gut  palpirt  werden  kann. 
Der  Vorderarm  steht  dabei  in  Abd  uctions Stellung.  Sind 
beide  Vorderarmknochen  luxirt,  so  wird  man  das  Radius- 
köpfchen, das  Olecranon  und  den  Proc.  cubitalis  frei  durch- 
fühlen und  besonders  nach  Einrichtung  der  Luxation  C  r  e  p  i  - 
tation  und  abnorme  Beweglichkeit  des  Condylus,  sowie 
abnorme  Ab-  und  Ad  ductionsfähigkeit  des  Vorderarmes 
nachweisen  können. 

Bei  allen  diesen  Verletzungen  können  der  Nervus  ulnaris, 
medianus  und  die  Weichtheile  gleichzeitig  verletzt  werden. 

7)  Brüche  des  Epicondylus  externus.  (Fig.  121.) 
Die  Fractur  des  äusseren  Epicondylus  ist  etwas  häufiger 
als  die  des  inneren.  Der  letztere  scheint  zwar  seiner  hervor- 
ragenden spitzigen  Gestalt  wegen  mehr  zum  Abbrechen  geneigt, 
allein  der  Fall  auf  den  Ellenbogen  erfolgt  doch  häufiger  bei  ad- 
ducirtem  als  bei  abducirtem  Oberarm,  so  dass  der  Epicondylus  ex- 
ternus öfter  directenGewalten  ausgesetzt  ist  als  der  internus. 
Diese  sind  die  häufigsten  Veranlassungen  zu  der  Fractur. 
Dieselbe  kann  jedoch  auch  durch  forcirte  ulnare  Adduction  in 
Verbindung  mit  forcirter  Pronation  entstehen  und  begleitet  auch 
oft  die  Luxationen  desVorderarmes  nach  hinten  und  nach  der  Seite. 
Der  Epicondylus  externus  verschmilzt  schon  im  8.  Jahre 
mit  der  Eminentia  capitata.  So  lange  die  Knorpelscheibe  noch 
besteht,  kann  eine  extracapsuläre  Epiphysenfractur  eintreten. 
Nach  geschehener  Verknöcherung  muss  die  Bruchliuie  mehr  oder 
weniger  ins  Gelenk  eindringen  also  intracapsulär  sein. 
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Die  Symptome  sind  wiederum  Schwellung,  blutige  Suf- 
fusion,  Schmerz  an  der  Bruchstelle,  besonders  bei  Druck, 
ferner  Crepitation  bei  starken  Pro-  und  Supinationsbewegun- 
gen  sowie  ulnarer  Adduction  und  abnorme  Beweglichkeit. 
Der  Arm  steht  ulnarwärts  adducirt  und  gestattet  eine  ab- 
norme Seitenbewegung.  Seine  Function  ist  meist  nur 
wegen  des  Schmerzes  bedeutend  behindert. 


Fig.   123. 


8)  Brüche  des  Condylus  externus.  (Figur  123.) 

Die  Brüche  umfassen  den  Epicondylus  externus  sammt  der 
Eminentia  capitata.  Sie  kommen  besonders  vor  bei  Kindern, 
sowohl  nach  Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand,  indem  dabei  das 
Radiusköpfchen  gegen  die  E,otula  anstösst,  als  durch  forcirte 
Seitenbewegungen  (ScMiller).  Die  Bruchlinie  verläuft  wiederum 
gern  entlang  der  Epiphyse,  also  nach  aussen  vom  Epicondylus 
externus  schräg  über  die  Eminentia  hinweg  durch  die  Grrube 
der  Trochlearolle  ins  Gelenk  hinein,     (Fig.  123.) 

Das  Bruchstück  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  eine 
grosse  Beweglichkeit  ausgezeichnet  und  nach  hinten  und 
aussen  verschoben,  wobei  dann  die  Fractiir 
oft  mit  einer  Luxation  des  Radius  nach 
aussen  complicirt  ist.  Auch  die  Ulna  kann  an 
dieser  Luxation  theilnehmen,  so  dass  sogar  das 
Olecranon  in  den  Spalt  der  Eminentia  capitata 
eintreten  kanr. 

Es  besteht  Crepitation  und  abnorme 
Beweglichkeit.  Der  Ellenbogen  ist  recht- 
winkelig gebeugt.  Alle  Gelenkbewegungen  sind 
äusserst  schmerzhaft.  Inder  Gegend  des  Con- 
dylus externus  besteht  eine  starke  Ecchymose 
und  im  Gelenk  ein  Haemarthros.  Dazu  findet 
man  bei  bestehender  Luxation  noch  die  Symptome 
dieser  selbst. 

Die  Prognose  aller  der  genannten  Fracturen  des  Humerus- 
endes  ist  bei  passender  Behandlung  im  Allgemeinen  eine  gute, 
indem  die  Heilung  durch  knöcherne  Callusbildung  mit  guter 
Function  des  Gelenkes  innerhalb  3 — 4  Wochen  erfolgt.  Auch 
die  complicirten  Fracturen  heilen  gewöhnlich  gut  aus,  wenn  nicht 
Zerreissungen  der  Nerven    und  Gefässe    schwere  Störungen,  wie 
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motorisclie  und  sensible  Lähmungen  nnd  selbst  Gangrän  des 
Gliedes  bedingen. 

In  anderen  Fällen  freilieb  bleibt  eine  Ankylose  des  Ge- 
lenkes zurück,  sei  es  nun  eine  wahre,  durch  einen  unregel- 
mässigen  Knocbenbrückencallus ,  sei  es  wie  gewöhnlich  eine 
falsche  in  Folge  einer  narbigen  Schrumpfung  der  Gelenkkapsel, 
der  elastischen  ßetraction  und  Verfettung  der  Muskeln  oder  auch, 
einer  übermässigen  Callusproduction,  welche  die  Bewegung  des 
Gliedes  mechanisch  hemmt.  Die  hauptsächlichsteUrsache  bildet 
jedoch  eine  iVnheilung  der  abgebrocheneu  Fragmente  in  di.slocirter 
Stellung,  wodurch  dann  eine  bedeutende  Deformität  entsteht,  und 
die  Excursion  des  Gelenkes  ausserordentlich  beeinträchtigt  wird. 
Im  Allgemeinen  hängt  die  spätereFunctionsfähigkeitab von 
der  Beschaffenheit  der  Fractur.  ob  das  Gelenk  eröffnet 
wurde  oder  nicht,  von  der  Zahl  der  Fr  agment  e ,  ob  ein- 
fache, mehrfache  oder  Splitterbrüche  bestehen,  von  der  Dis- 
location  derselben,  ob  dieselbe  klein  oder  gross  ist,  und  von 
der  Art  der  Heilung,  ob  dieselbe  in  normaler  Stellung  er- 
folgte oder  mit  winkeliger  Dislocation  und  grosser  Calluspro- 
duction. Wenn  ein  starker  Bluterguss  in  das  Gelenk  stattge- 
funden hatte,  so  kann  eine  Synechie  der  Gelenkfiächen  zurück- 
bleiben. Wenn  Knorpel-  oder  Knochensplitter  abgesprengt  wor- 
den waren,  können  sie  sich  als  freie  Gelenkkörper  entwickeln 
und  bei  Bewegungen  bedeutende  Schmerzen  verursachen.  Bei 
den  Epiphysenbrüchen  kann  eine  Wachsthumshemmung  zurück- 
bleiben. Auch  Pseudarthrosen  kommen  vor.  Lichtseiten  entwickelt 
.sich  bei  prädisponirten  Individuen  im  Anschluss  an  das  Trauma 
auch  eine  tuberculöse  Gelenkentzündung  oder  Arthritis  deformans. 

Die  Prognose  wird  schlecht,  wenn  bei  complicirter  Gelenk- 
fractur  die  Antisepsis  nicht  gewahrt  wurde. 

Therapie  der  Fracturen  des  unteren  Hnraerusendes. 

Die  Therapie  dieser  Fracturen  soll  die  Reposition  der 
Fragmente  bewirken  und  vor  allem  eine  Steifigkeit  des  Gelenkes 
verhüten. 

Die  Reposition  richtet  sich  ganz  nach  der  bestehenden  Dis- 
location. Sie  wird  im  Allgemeinen  ausgeführt,  indem  man  das 
Gelenk  rechtwinkelig  beugt .  den  Vorderarm  so  stellt ,  dass 
seine  ßadiaiseite  direct  nach  oben  schaut  und  dann  bei  Exten- 
sion   und  Contraextension    am  Vorder-    und  Oberarm    die  Frag- 
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mente  mit  den  Fingern  in  ihre  richtige  Lage  drückt.  Hier  wer- 
den sie  mittelst  Bindenzügeln  zurückgehalten  und  nun  die  Reten- 
tion besorgt.  Die  Hand  so  stark  zu  supiniren,  dass  der  Kranke 
bei  gebeugtem  Vorderarm  in  dieselbe  hineinblicken  kann,  ist  be- 
sonders bei  intracapsulären  Fracturen  nicht  zu  empfehlen,  weil 
in  der  Supinationsstellung  eine  Spannung  der  Kapsel  entsteht, 
und  dadurch  wieder  eine  Verschiebung  der  Fragmente  verursacht 
werden  kann. 

Die  Retention  erfolgt,  wenn  die  Fragmente  coaptirt  sind, 
entweder  durch  einen  circulären  Gypsverband,  der  Hand-  und 
Schultergelenk  mit  umfassen  muss,  durch  eine  SeeJy' sehe  Gryps- 
kanfschiene  oder  durch  eine  Reihe  von  anderen  seitlich  oder 
auch  an  der  Rückseite  verlaufenden  und  zuweilen  mit  Charnier- 
gelenk  versehenen  Schienen,  von  denen  die  aus  Guttapercha 
(Hamilton)  sich  noch  am  besten  eignen. 

Welchen  Contentiv-  oder  Schienenverband  man  nun  auch, 
wählt,  nie  darf  er,  wenn  man  nicht  ein  steifes  Gelenk  haben 
will,  zu  lange  liegen  gelassen  werden.  Im  Allgemeinen 
ist  es  räthlich,  den  ersten  Verband  nach  zehn  Tagen  zu  wechseln, 
dabei  dem  Arm  eine  stumpfere  Winkelstellung  zu  geben  und  dann 
im  weiteren  Verlauf  alle  6 — 8  Tage  in  gleicher  Weise  zu  verfahren. 
Nach  3  Wochen  wird  man  dann  schon  leichte  passive  Beweg- 
ungen vornehmen  und  diesen  dann  nach  eingetretener  Consolida- 
tion  eine  passende  Gymnastik  und  Massage  des  Gelenkes  folgen 
lassen,  Bardenheuer  empfiehlt  auch  für  alle  diese  Fracturen  die 
longitudinale  Gewichtsextension  des  supinirten  Armes  nach  unten, 
während  je  nach  der  Art  der  Dislocation  durch  circuläre  Pflaster- 
streifen der  bestehenden  Verschiebung  der  Fragmente  entgegen- 
gearbeitet wird.  Die  Heilung  soll  dann  stets  ohne  Ankylose  und 
Deformität  mit  vollständiger  Function  des  Gelenkes  innerhalb 
drei  Wochen    eintreten. 

Hat  sich  eine  Ankylose  entwickelt,  so  verwerfen  wir  das 
Brisement  force  und  empfehlen  die  permamente  Extension,  wenn 
man  aber  mit  dieser  nicht  zum  Ziele  kommt,  die  Resection  der 
Gelenkenden. 
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Luxationen  des  Ellenbogengelenkes. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerl<ungen. 

Von  Seiten  des  Oberarmes  betheiligen  sicli  bei  der  Bildung 
des  Ellenbogengelenkes  die  Trochlea  und  Eminentia  capitata. 
Die  Grelenkfläche  der  Troclilea  stellt  einen  Scbraubengang  dar, 
der  am  reckten  Arm  nach  links,  am  linken  nach  rechts  gewun- 
den ist.  Die  auf  ihr  hin-  und  hergleitende  Fossa  sigmoidea  ulnae 
bildet  einen  concaven  im  Sinne  der  convexen  Trochlea  gekrümmten 
Körper.  Die  Eminentia  capitata  ist  ein  Kugelsegment,  das  mit 
der  Trochlea  eine  gemeinsame  Achse  besitzt  und  mit  der  teller- 
förmigen Grube  des  Radiusköpfchens  articulirt.  Die  Gelenk- 
iläche  steht  dabei  schief  in  der  Weise,  dass  der  mediale  Theil 
derTrochlea  1cm  tiefer  liegt  als  die  Eminentia  capitata, 

Iladius  und  Ulna  stehen  miteinander  in  dem  oberen  ßadi  o- 
Ulnargelenk  in  Verbindung.  Dieses  entsteht  dadurch,  dass  sich 
die  Circumferentia  articularis  des  ßadiusköpfchens  in  einem 
halbmondförmigen  Ausschnitt  der  Ulna  (sinus  lunatus)  einbettet 
und  hier  durc  h  ein  breites,  derbes ,  den  Radiushals  ringförmig- 
umfassendes  Band,  Lig.  annulare,  festgehalten  wird. 

Die  beiden  Vorderarmknochen  werden  am  Humerus  zunächst 
fixirt  durch  die  fächerförmig  ausstrahlenden  Seitenbänder,  von 
denen  das  innere,  Lig.  laterale  internum,  von  dem  Rande  der  Fossa 
sigmoidea  ulnae  entspringend,  sich  an  die  "Wurzel  des  Epicondylus 
internus,  das  äussere,  Lig.  laterale  externum,  vom  Lig.  annulare 
und  dem  vordem  und  hintern  Ende  des  Sinus  lunatus  ulnae  aus- 
gehend, sich  au  die  Rauhigkeiten  neben  der  Eminentia  capitata 
ansetzt.  Das  Ganze  umgibt  dann  noch  eine  gemeinschaftliche 
Kapsel,  die  die  ebengenannten  kurzfaserigen  Bänder  zu  ihrer 
Verstärkung  aufnimmt.  Sie  setzt  sich  am  Humerus  auf  beiden 
Seiten  in  der  rinnenförmigen  Vertiefung  an,  die  zwischen  den 
Epicondylen  und  dem  Proc.  cubitalis  liegt.  Nach  vorn  umfasst 
sie  die  Fossae  supratrochleares  major  und  minor,  indem  sie  vor 
jeder  Grube  eine  kleine  Ausbuchtung  bildet.  Von  vorn  geht  sie 
dann  nach  hinten,  hier  die  ganze  Fossa  olecrani  einschliessend, 
und  dortselbst  zu  beiden  Seiten  des  Olecranon  eine  grössere 
medianwärts  gelegene  und  eine  laterale  Ausstülpung  erzeugend. 
Bei  einem  Bluterguss  ins  Gelenk  werden  diese  beiden  Ausbucht- 
ungen vorgewölbt  und  lassen  Fluctuatton  erkennen.     Vom  Hume- 
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rus  zieht  die  Kapsel  dann  als  weiter  langfaseriger  Sack  zu  den 
beiden  YorderarmknoclLen,  um  sick  an  der  Ulna  vor  dem  Proc. 
coronoideus,  am  Radius  an  dessen  Hals  anzusetzen.  Hier  stülpt 
sie  sich  unter  dem  Lig.  annulare  vor,  so  dass  das  Radiusköpf- 
clien  vollständig  von  ihr  umgeben  wird.  Sie  umgeht  dann  die  Ge- 
lenkfläcben  der  Ulna  und  des  Radius  und  setzt  sich  hinten  an 
der  Spitze  des  Olecranon  an. 

Die  Kapsel  ist  nach  vorn  dünn.  Sie  wird  bier  nur  durcb 
einige  scbwache,  bandartige,  vom  Humerus  entspringende  Fasern 
verstärkt.  ISfocb  schwächer  ist  sie  hinten,  besonders  über  der 
Fossa  olecrani,  wo  sie  nur  aus  einer  sehr  zarten ,  mit  Fett- 
klümpchen  durchsetzten  Membran  besteht.  Hier  verleiht  ihr  je- 
doch der  M.  triceps  eine  Stütze.  Als  einen  Spanner  der  Kapsel 
betrachtet  man  den  M.  anconaeus  quartus. 

Die  Gelenklinie  befindet  sich  etwa  1,5  cm  unter  der  die 
Epicondylen  verbindenden  Linie.  Sie  wird  durch  die  obere  jener 
Hautfalten  angezeigt,  die  sich  bei  der  Beugung  des  Gelenkes 
zu  bilden    pflegen. 

Das  Olecranon  und  die  beiden  Epicondylen  sind 
normaler  "Weise  gut  durch  die  Haut  zu  palpiren.  Ihre  Stell- 
ung zu  einander  ändert  sich  aber  je  nach  der  Einstellung  des 
Gelenkes.  Streckt  man  nämlich  den  Arm  und  lässt  ihn 
senkrecht  herabhängen,  so  steht  das  Olecranon  in  gleicher 
Höhe  mit  den  beiden  Epicondylen  und  hinter  ihnen- 
Die  diese  drei  Knochenvorsprünge  verbindende  Linie  ist  also 
eine  gerade  und  horizontale.  Beugt  man  dagegen  den 
Vorderarm,  so  rückt  das  Olecranon  vor  die  Epicondylen 
und  unter  sie.  Die  Verbindungslinie  stellt  dann  ein  Dreieck 
mit  der  Spitze  nach  unten  dar. 

Das  vereinte  Ellenbogen-  und  Radio-  Ulnargelenk  hat  einen 
zweifachen  Bewegungsmodus,  indem  zwischen  HumeruS;  Radius 
und  Ulna  die  Beugung  und  Streckung  des  Gelenkes^  im 
Radio-Ulnargelenk    die  Pro-  und  Supination  vor  sich  gehen. 

Das  Humero-Ulnargelenk  gestattet  die  Beugung  und 
Streckung  etwa  in  einem  Umfange  von  loO^.  Der  Radius  folgt 
dabei  den  Bewegungen  der  Ulna,  welche  vermöge  ihres  Baues  und 
der  Ansatzverhältnisse  der  Kapsel  den  Gang  der  Bewegungen  vor- 
zeichnet. Die  Hemmung  dieser  Excursionen  geschieht  durch  die 
Spannung  der  Bänder  und  durch  gewisse  ineinandergreifende 
Vorsprünge    und   Vertiefungen    des    Gelenkkörpers.     So    stemmt 
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sich  bei  stärkster  Beugung  der  Proc.  corouoideus  ulnae  gegen 
die  Fossa  supratrocUearis  anterior,  bei  stärkster  Streckung  die 
Spitze  des  Olecranon  gegen  die  Fossa  olecrani.  Es  berühren  sich 
übrigens  bei  der  Beugung  und  Streckung  des  Gelenkes  nicht 
alle  Theile  der  Trochlea  und  Fossa  sigmoidea  alnae  gleichmässig. 
Die  Gelenkflächen  kommen  vielmehr  bei  der  Beugung  vorzugs- 
weise nur  vorn  und  hinten,  bei  der  Streckung  nur  hinten  und 
aussen  in  Contact. 

Da  die  Trochlea  mit  ihrer  Achse  nicht  senkrecht  auf  den 
Schaft  des  Humerus  angesetzt  ist,  sondern  schiefwinkelig,  so 
wird  der  Vorderarm  sowohl  in  der  Beuge-  als  auch  in  der  Streck- 
stellung aus  der  Richtung  des  Oberarmes  abgelenkt,  und  zwar 
so,  dass  der  gebeugte  Vorderarm  die  Hand  nie  dem  Schulterge- 
lenke gegenüberbringen,  sondern  sie  immer  nur  auf  die  Brust 
legen  kann,  gleichwie  andererseits  bei  vollständiger  Streckung 
der  supinirte  Vorderarm  sich  an  den  Oberarm  in  einem  nach 
aussen  offenen  Winkel  ansetzt  —  physiologische  Abduc- 
t  i  0  n  des  Vorderarmes. 

In  dem  zwischen  Capitulum  radii  und  Sinus  lunatus  ulnae 
gebildeten  Radio  -  Ulnar  gel  enk  vollziehen  sich,  mag  die  Stell- 
ung des  Vorderarmes  zum  Oberarm  sein,  wie  sie  will,  also  bei 
Beugung  oder  Streckung  desselben,  die  ßotationsbewegungen  des 
Radius,  die  man  Pro-  und  Supination  nennt  und  in  einer 
Grenze  von  etwa  180°  möglich  sind.  Die  Achse  dieser  Bewegung, 
bei  der  sich  der  Radius  um  die  Ulna  dreht,  geht  von  dem  Cen- 
trum der  Eminentia  capitata  durch  das  Köpfchen  des  Radius  zu 
dem  am  unteren  Ulnaende  gelegenen  Capitulum  ulnae.  Der  Radius 
dreht  sich  also  oben  um  sein  eigenes,  unten  um  das  Capitulum 
der  Ulna. 

Pro-  und  Supination  sind  die  Bewegungen,  welche  bald  die 
volare,  bald  die  dorsale  Fläche  der  Hand  nach  vorn  bringen. 
Schaut  die  Vola  bei  herabhängendem  Vorderarm  nach  vorn  oder 
bei  gebeugtem  nach  oben ,  so  ist  Hand  und  Vorderarm  supinirt. 
Schaut  sie  nach  hinten  oder  unten,  so  steht  sie  in  Prouation.  Die 
Supination  wird  gehemmt  durch  die  Spannung  des  obersten, 
besonders  verdickten  Theiles  des  Ligamentum  interosseum,  den 
man  als  Chorda  obliqua  bezeichnet,  ferner  durch  die  Spannung 
des  Kapsel-  und  Bandapparates  an  der  radialen  Hälfte  des 
Ellenbogengelenkes  und  des  unteren  Radio-Ulnargelenkes  und 
schliesslich  durch  die  Wirkung  des  Pronator  teres  und  quadratus 
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und  Flexor  carpi  radialis,  die  gegen  das  Ende  der  Supination 
übermässsig  gedehnt  werden  und  daher  ihr  Widerstand  ent- 
gegensetzen. Als  Hemmung  der  Pronation  hat  man  bisher 
vielfach  eine  Berührung  der  Ulna  und  des  Radius  angesehen, 
indem  bei  einer  solchen  extremen  Bewegung  der  sich  um  die  Ulna 
drehende  Radius  gegen  diese  anstossen  sollte.  Di§s  ist  jedoch  nur 
an  dem  skelettirten  Arm  der  Fall.  Am  Lebenden 
existirt  eine  solche  Knochenhemmung  thatsächlich 
nicht.  Es  verhindern  dieselbe  vielmehr  die  zwischen  Ulna  und 
Radius  an  der  Palmarfläche  des  Armes  liegenden  "Weichtheile. 
Die  wirkliche  Hemmung  der  Pronation  ist  e benso  wie 
die  der  Supination  eine  elastische,  federnde,  indem  sie 
ebenfalls  durch  den  oben  genannten  Kapsel-  und  Bandapparat, 
das  Lig.  interosseum  und  die  Spannung  der  Antagonisten  —  der 
Supinatoren  —  geschieht.  (Scliüller.) 

Frequenz  und  Eintheilung  der  Ellenbogengelenks- 

Luxationen. 

Das  Ellenbogengelenk  besitzt  durch  die  charnierartige  Ver- 
bindung seiner  Grelenkkörper  sowie  durch  die  Stärke  seiner 
Bänder  einen  hohen  Grad  von  Festigkeit.  Es  sind  daher  grosse 
Grewalten  nöthig,  um  Verrenkungen  desselben  hervorzubringen. 
Trotzdem  sind  dieselben  aber  nicht  gar  so  selten ,  so  dass  sie 
sogar  mit  18  ^  nächst  den  Verrenkungen  des  Oberarmes  die 
häufigsten  unter  allen  Luxationen  sind.  Dabei  kommen  sie  vor- 
zugsweise bei  Kindern  und  jüngeren,  an  der  Grenze  zwischen 
dem  kindlichen  und  erwachsenen  Alter  stehenden  Individuen  vor, 
und  zwar  deshalb,  weil  bei  diesen  die  Höcker,  Vorsprünge, 
Kanten  und  Furchen  der  Gelenkkörper  viel  weniger  scharf  aus- 
geprägt sind,  wie  bei  kräftigen  Erwachsenen, 

Die  Luxationen  können  nun  entweder  beide  Vorderarm- 
knochen zugleich  oder  nur  einen  derselben  betreffen  und  dabei 
nach  verschiedenen  Richtungen  hin  erfolgen.  Es  ergeben  sich 
die  verschiedenen  Luxationsmöglichkeiten  aus  dem  folgenden 
Schema : 

A.    Verrenkungen  beider  Vorderarmknochen. 
a)  nach  hinten  a)  ohne 

ß)  mit  Bruch  des  Proc.  coronoideus, 
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b)  nach  vorn      a)  oline 

ß)  mit  Bruch  des  Olecranon, 

c)  zur  Seite        o.)  nach  aussen, 

ß)  nach  innen, 

d)  nach    verschiedenen     Richtungen ,      sog.    divergirende 

Luxation. 

B.  Verrenkungen  eines  Y  o  r  d  e  r  a  r  m  k  n  o  c  h  e  n  s. 

a)  Verrenkung  der  Ulna  nach  hinten, 

b)  Verrenkung  des  E-adius 

<zj  nach  vorn, 
ß)  nach  hinten, 
■\)  nach  aussen. 

A.  Verrenkungen  beider  Vorderarmknochen. 

a)^Verrenkungen  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten. 

Dieselbe  ist  unter  allen  Luxationen  im  Ellenbogengelenk 
die  häufigste  und  kann  eine  vollständige  oder  unvollstän- 
dige sein.  Bei  der  vollständigen  ruht  das  cubitale  Gelenk- 
ende des  Hiimerus  vor  dem  Proc.  coronoideus  der  Ulna  und  auf 
dem  Halse  des  Radius.  Der  Proc.  coronoideus  steht  dabei  in  der 
Fossa  supratrochlearis  posterior,  hat  also  die  Stelle  des  Olecranon 
eingenommen  (Taf.  VIII.).  Bei  der  unvollständigen  steht 
er  nicht  ganz  in  dieser  Grube,  sondern  bleibt  mit  seiner  Spitze 
gegen  die  untere  Trochleafläche  angestemmt,  während  das  Radius- 
köpfchen  mit  seinem  Rande  unter  der  Eminentia  capitata  steht. 

Der  Entstehungsmechanismus  dieser  Luxation  kann  ein  mehr- 
facher sein.  In  den  meisten  Fällen  ist  eine  Hebelwirkung 
bei  Hyperextensionsstellung  des  Gelenkes  anzuschul- 
digen. Bei  einem  Fall  auf  die  Hand  des  gestreckten  Armes 
wird  derselbe  durch  die  Wucht  des  fallenden  Körpers  im  Ellen- 
bogengelenke hyperextendirt.  Es  geht  dies  soweit,  bis  durch 
das  Anstemmen  der  Olecranonspitze  in  der  Fossa  supratrochlearis 
posterior  die  Bewegung  gehemmt  wird.  Wirkt  nun  jetzt  die  Ge- 
walt noch  weiter,  so  bildet  sich  an  dieser  Stelle  ein  Hypomoch- 
lion,  um  welches  das  Gelenkende  des  Humerus  nach  vorn  ab- 
gehebelt wird,  so  dass  es  dort  die  stark  gespannte  Kapsel  zer- 
reisst  und  aus  derselben  heraustritt.  Während  sich  nun  der 
Humerus    von    oben    her    durch    die  Gewalt    des  Falles    an    den 
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Vorderarmknoclien  nach  unten  verscliiebt,  werden  diese  gleicli- 
zeitig  durcli  einen  elastischen  Zug  der  vorher  übermässig  ge- 
spannten Mm.  biceps  und  brachialis  internus  in  leichter  Beuge- 
stellung fixirt.  Je  nachdem  sich  nun  der  Humerus  dabei  zum 
Proc.  coronoideus  stellt,  bekommen  wir  die  vollständige  oder 
unvollständige  Luxation. 

Ausser  durch  eine  solche  Hyperextension  oder,  wie  man  auch 
wohl  sagt,  Dor sali'l exion  kann  die  Luxation  nach  Malgaigne 
auch  entstehen  durch  eine  Einwärtsdrehung  der  Ulna  bei 
halb  gebeugtem  Gelenk.  Der  Proc.  coronoideus  soll  dabei 
nach  innen,  unten  und  hinten  bewegt  werden,  die  Kapsel  und 
das  Lig.  laterale  internum  zerreissen  und  so  die  Verschiebung 
der  Gelenkenden  einleiten.  Malgaigne  hält  demgemäss  für  die 
häufigste  Ursache  der  Verrenkung  einen  Fall  oder  Schlag  auf  den 
inneren  Rand    des  Unterarmes. 

Es  ist  jedenfalls  nicht  zu  leugnen,  dass  Luxationen 
bei  Beugestellung  des  Gelenkes  eintreten  können.  So  vermochte 
Scliüller  sie  an  der  Leiche  durch  einen  kräftigen  gegen  den 
Oberarm  von  hinten  her  geführten  Schlag  zu  erzeugen,  und  so 
behauptet  auch  Steuer  ^  sie  durch  Hyperflexion  entstanden,  be- 
obachtet zu  haben.  Wenn  man  nach  ihm  an  der  Leiche  eine 
solche  Hyperflexion  des  Gelenkes  darstellt,  so  soll  sich  bei 
gehörig  langem  Proc.  coronoideus  und  möglichst  flacher  Fossa 
supratrochlearis  anterior  der  erstere  in  die  letztere  so  einstemmen, 
dass  beide  Gelenküächen  so  weit  von  einander  abgehebelt  werden, 
dass  sie  sich  an  keinem  Punkte  mehr  berühren.  Wenn  nun  bei 
einer  solchen  Gelenkstellung  von  der  Hand  her  eine  heftige  Ge- 
walt einwirkt,  so  soll  dieselbe  den  Vorderarm  an  dem  Humerus 
vorbeitreiben,  die  hintere  Kapselwand  durchreissen  und  bei  nach- 
folgender Streckung  des  Armes  eine  primäre  Luxation  nach 
hinten  erzeugen  können. 

Schliesslich  wollen  wir  nicht  zu  erwähnen  vergessen,  dass 
nach  Scliüller'' s,  Experimenten  auch  eine  forcirte  Seitenbe- 
wegung, sei  es  nun  eine  Abduction  oder  Adduction  die  Luxation 
veranlassen  kann.  Es  steht  diese  Behauptung  im  Einklang  mit 
der  thatsächlich  häufig  gemachten  Angabe ,  dass  die  Luxation 
nach  einem  Fall  auf  den  gebeugten  oder  massig  gestreckten  Arm 
entstand;  während  die  Wucht  des  fallenden  Körpers  bei  Auf- 
stemmen der  Hand  oder  des  Vorderarmes  auf  den  Boden  den 
Ellenbogen  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  abknickte. 
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Was  die  pathologische  Anatomie  betrifft,  so  liegt  der  Kap- 
sel riss  bei  den  durch  Hyperextensioii  entstehenden  Luxationen 
vorn  in  der  Ellen  beuge  und  verläuft  dabei  fast  durchweg 
in  querer  Richtung.  Bei  den  durch  forcirte  Seitenbewegungen, 
Eotationen  und  Hyperflexion  veranlassten  ist  die  Kapsel  da- 
gegen in  grosser  Ausdehnung  vorn  und  hinten,  regelmässig  auch 
innen,  seltener  dagegen  aussen  zerrissen.  Ebenso  ist  meist  auch 
das  Lig,  laterale  internum  erheblich  verletzt,  während  das  äussere 
nur  wenig  von  seinem  Epicondylus  abgelöst  ist.  Es  kann  jedoch 
auch  die  Luxation  namentlich  durch  Hyperextension  eintreten, 
ohne  dass  die  Seitenbänder  ganz  zerstört  sind,  während  diese 
wiederum  in  andern  Fällen    ihre  Epicondylen  abgerissen  haben. 

Regelmässig  ist  der  Brachialis  internus  mehr  oder  weniger 
zerrissen ,  ja  das  cubitale  Gelenkende  tritt  oft  geradezu  durch 
denselben  hindurch  und  kann  sogar  die  Haut  der  Ellenbeuge  von 
innen  nach  aussen  perforiren,  während  es  sich  vorn  gegen  die  in 
einem  Bogen  darüber  hinziehende  Bicepssehne  anstemmt.  Dabei 
können  die  Nerven  und  Gefässe  der  Ellenbeuge  stark  lädirt 
werden.  Seltener  zerreisst  bei  complicirter  Luxation  der  Nervus 
radialis  (Ledderhose).  Bei  der  Luxation  durch  Hyperextension  wird 
der  Nervus  ulnaris  aus  seiner  Rinne  am  Epicondylus  internus 
gelöst  und  mit  der  Ulna  nach  innen  verschoben. 

Ausser  einer  Abreissung  der  Epicondylen ,  eventuell  der 
Condylen  finden  sich  bei  der  Luxation  nicht  selten  Fracturen 
des  Proc.  coronoideus,  und  zwar  kann  derselbe  an  seiner  Basis 
abbrechen,  besonders  im  kindlichen  Alter,  wo  er  noch  knorpelig 
ist,  oder  an  seiner  Spitze.  Auch  eine  Fractura  supracondylica 
kann  die  Luxation  compliciren.  So  erwähnt  Hüter  eines  Falles, 
wo  das  abgebrochene  untere  Gelenkende  nach  vorn  dislocirt, 
gleichzeitig  aber  auch  das  Olecranon  an  seiner  Basis  abgebrochen 
und  das  Radiusköpfchen  infracturirt  war.  Dieses  letztere  findet 
sich  aber  gar  nicht  so  selten  auch  allein  abgesprengt. 

Die  Symptome  der  vollständigen  Luxation  sind  sehr  in  die 
Augen  fallend,  wenn  dieselbe  ganz  frisch  zur  Beobachtung  kommt. 
In  den  nächsten  Tagen  nach  der  Verletzung  schwillt  das  Gelenk 
dagegen  in  Folge  des  Haemarthros  und  der  reactiven  Infiltration 
der  Weichtheile  in  der  Regel  ganz  bedeutend  an,  so  dass  man 
in  solchem  Falle  nur  nach  längerer  Massage  des  Gelenkes  behufs 
Zertheilung  des  Extravasates  oder  in  Narcose  die  Diagnose 
stellen  kann. 
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Sind  die  Conturen  des  Gelenkes  nicht  durch  eine  solche 
Schwellung  verwischt,  so  erscheint  zunächst  die  ganze  Ex- 
tremität verkürzt  (Tafel  VIII).  Das  Gelenk  steht  dabei 
in  leichter  Beugung  (120  — 135'*),  seltener  gestreckt,  der 
Vorderarm  schwach  s  u  p  i  n  i  r  t  oder  in  Mittelstellung  zwischen 
Pro-  und  Supination.  Die  Achsen  des  Vorder-  und  Ober- 
armes schneiden  sich  nicht  im  Gelenk,  sondern  etwas  tiefer 
am  ersteren.  Der  Diameter  antero -posterior  des  Gelenkes 
erscheint  stark  verbreitert.  Die  Tricepssehne  springt 
f i r s t a r t i g  in  einem  nach  hinten  concaven  Bogen  hervor. 
Zu  ihren  beiden  Seiten  ist  die  Haut  grub  ig  eingesunken. 
Das  Olecranon  mit  der  Fossa  sigmoidea  ulnae  und  das 
Ra  dius  kö  pf  chen  treten  nach  hinten  frei  heraus,  so 
dass  die  tellerförmige  Gelenkgrube  des  letzteren  einen 
deutlichen  Vorsprung  bildet.  Die  Cubitalfalte  ist  nach 
unten  verschoben.  Ueber  ihr  sieht  man  eine  walzenförmige 
Erhebung,  welche  bei  der  Palpation  als  das  Gelenkende  des 
Humerus  erkannt  wird,  indem  man  die  Eminentia  capitata 
oder  doch  wenigstens  den  medialen  Rand  der  Trochlea 
durchzufühlen  vermag. 

Das  Verhältniss  desOlecranon  zu  den  beiden  Epi- 
condylen  hat  sich  verändert.  Bei  Streckung  des  Armes 
steht  es  oberhalb,  bei  der  Beugung  gerade  nach  hinten 
von  denselben,  während  es,  wie  schon  oben  gesagt,  bei  normalem 
Gelenk  in  Streckstellung  eine  Linie  mit  ihnen  bildet,  bei  recht- 
winkeliger Beugung  vertical  unter,  bei  spitzwinkeliger  ein  wenig 
vor  ihnen  steht.  Es  steht  weiterhin  das  Olecranon  in  er- 
heblich grösserer  Entfernung,  oft  3 — 4  cm  von  der  Epicon- 
dylenlinie  ab  und  kann  ebenfalls  gut  abgetastet  werden. 

In  selteneren  Fällen  hat  sich  der  Vorderarm  gleichzeitig 
etwas  nach  aussen  verschoben.  Dann  trifft  die  verlängerte  Hu- 
merusachse  nicht  mehr  die  Ulna,  sondern  geht  nach  aussen  oder 
innen  neben  derselben  vorbei. 

Die  Function  des  Gelenkes  ist  bedeutend  beein- 
trächtigt. Die  Beugung  ist  activ  ganz  aufgehoben  und  auch 
passiv  wegen  der  starken  Spannung  des  Triceps  nicht  über  einen 
rechten  Winkel  hinaus  möglich.  Ebenso  sind  auch  die  Streck- 
ung, Pro-  und  Supination  stark  gehemmt.  Es  setzt  sich  der 
gewaltsamen  Ausführung  derselben  stets  ein  federnder  Wider- 
stand entgegen. 
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Bei  dem  Druck,  den  die  Nerven  der  EUenbenge  erfahren^ 
sind  leiclite  Läliniungen  im  Bereich  derselben  immer 
nachweisbar. 

Eine  gleichzeitige  Fractur  desProc.  coronoideus 
kann  man  dann  vermuthen,  wenn  nach  Reposition  der  Luxation 
die^Vorderarmknochen  sich  leicht  wieder  nach  hinten  verschieben 
lassen.  Sehr  selten  wird  man  Crepitation  fühlen,  zumal  bei  Kin- 
dern, wo  der  ganze  Fortsatz  noch  knorpelig  ist.  Die  Diagnose 
anderer  Fracturen  der  Grelenkkörper  bietet  dagegen  keine  Schwie- 
rigkeit, wenn  man  nach  geschehener  Reposition  die  einzelnen 
Knochen  genau  abtastet. 

Die  Symptome  der  unvollkommenen  Verrenkungen,  welche 
am  meisten  bei  Kindern  vorkommen,  sind  nicht  so  ausgesprochen. 
Die  Spitze  des  Olecranon  liegt  hier  kaum  höher  als 
die  Epicondylen,  ragt  aber  nach  hinten  noch  mehr  hervor, 
wie  bei  der  completen  Luxation.  Der  Arm  erscheint  nicht  verkürzt, 
sondern  im  Gegentheil  etwas  verlängert.  Er  steht  mehr 
gestreckt  und  gestattet  fast  gar  keine  Bewegung.  Der 
ßadiuskopf —  und  das  ist  im  Verein  mit  den  oben  genannten 
Zeichen  das  wichtigste  —  ist  nur  unvollständig  nach 
hinten  zu  fühlen  und  kann  bei  stärkerer  Geschwulst  ganz 
verdeckt   werden. 

Aus  dem  Gesagten  leuchtet  die  grosse  Aehnlichkeit  dieser 
Luxation  mit  der  Fractura  supracondylica  deutlich  hervor.  Die 
Unterscheidungsmerkmale  beider  finden  sich  S.  274  und  276. 

Die  Prognose  ist  bei  den  einfachen  frischen  Verrenkungen 
eine  günstige,  da  die  Reposition  meist  leicht  gelingt.  Sobald  diese 
jedoch  nicht  gemacht  worden  war  und  nun  nach  Verlauf  weniger 
Wochen  versucht  werden  soll,  missglücken  oft  alle  Versuche. 
Wenn  auch  Fälle  vorliegen,  wo  man  noch  nach  3 — 4  Monaten 
zum  Ziele  kam,  so  kann  man  doch  im  Allgemeinen  die  Luxation 
in  5 — 6  Wochen  für  eine  irreponible  halten.  Die  Beweglichkeit 
des  Armes  ist  dann  besonders  bezüglich  der  Beugung,  Supination 
und  Pronation  sehr  beschränkt.  Ebenso  kann  die  Function  des 
Armes  sehr  leiden,  wenn  Fracturen  vorhanden,  aber  nicht  erkannt 
waren.  Dann  können  durch  Callusbildungen  im  Gelenk  die  Be- 
wegungen desselben  vollständig  aufgehoben  werden,  so  dass  man 
eine  Ankylose  des  Gelenkes  in  guter  Stellung  in  solchen  Fällen 
noch  als  ein  günstiges  Resultat  betrachten  muss.  Es  versteht 
sich  von  selbst,  dass  nicht  aseptisch  gehaltene  Gelenkwunden  zur 
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Vereiterung  des  Gelenkes  und  all  deren  Folgen  führen  können. 
Das  Heraustreten  des  Grelenkendes  durck  die  Haut  hindurch  ist 
an  und  für  sich  kein  so  schlimmes  Ereigniss.  Der  Segen  der 
Aseptik  hilft  auch  hier  über  die  Gefahren  hinweg. 

Die  Therapie  muss ,  soll  sie  anders  erfolgreich  sein,  zu- 
nächst die  Hindernisse  kennen,  welche  sich  der  Heposition  in 
den  Weg  stellen  können.  Die  Fixation  des  Proc.  coronoideus  in 
seiner  falschen  Stellung  geschieht  durch  die  erhalten  gebliebenen 
gespannten  und  gezerrten  Theile  der  Kapsel  und  der 
Seitenbänder,  besonders  häufig  aber  auch  durch  die  ver- 
drehten Ausstrahlungen  der  derben  dorsalen  Vorderarm- 
fascie,  welche  sich  mit  den  unter  ihnen  lagernden  Muskeln  zu 
den  Condylen  des  Oberarmes  hinbegeben.  Weiterhin  sind  dann 
hier  zu  beschuldigen  Interpositionen  von  Kapselth eilen, 
Fetzen  der  Bänder,  Muskeln,  besonders  des  Brachialis  internus 
und  abgesprengter  Knochentheile  zwischen  die  Gelenkenden. 

Zur  Reposition  selbst  empfehlen  wir  von  den  vielen  an- 
gegebenen Methoden  die  folgenden,  von  denen  wohl  keine  bei 
richtiger  Ausführung  im  Stiche  lassen  wird. 

1)  Die  forcirte  Beugung  ist  die  älteste  Methode  (Fig.  124). 
Man  beugt  zuerst    den   kranken   Arm    bis   zum   rechten  Winkel, 
Fig.  124.  übergibt  dann  den  Vor- 

derarm einem  Gehilfen 
zur  Extension.  Indem 
dieser  nun  den  Zug  aus- 
übt, stemmt  man  selbst 
seineu  eigenen  Vorder- 
arm in  die  Ellenbeuge 
und  übt  nun,  während 
der  Gehilfe  durch  immer 
stärker  werdende  spitz- 
winkelige Beugung  über 
dem  ein  Hypomochlion 
bildenden  eigenen  Vorderarm  die  Verhakung  des  Proc.  coronoideus 
löst,  mit  der  anderen  Hand  von  hinten  her  einen  Druck  auf  das 
Olecranon  aus ,  wobei  unter  schnappendem  Geräusch  die  Ein- 
richtung gelingt.  Anstatt  des  Vorderarmes  kann  man  wohl  auch 
das  Knie  in  die  Ellenbeuge  einstemmen  und  über  diesem  das 
Gelenk  beugen. 
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125. 


2)    V.    Bummreicher' Q  Distr actio nsm et liode    (Fig.    125). 

Der  Kranke  liegt  auf  einem  Tische.  Ein  hinter  demselben  stehender 

Gehilfe  übt  an  einem  unter 
der  Achselhöhle  durchge- 
führten Tuch  die  Contra- 
exten sion  aus,  ein  zweiter 
umfasst  zur  besseren  Fixi- 
ruug  noch  den  Oberarm. 
Der  Operateur  beugt  den 
oberhalb  des  Handgelenkes 
gefassten  Vorderarm  bis  zu 
einem  rechten  Winkel,  wo- 
bei der  Proc.  coronoideus 
herabgleitet,  und  zieht  nun 
mit  einer  dicht  unter  der 
Ellenbeuge  angelegten 
Schlinge  den  Kronenfort- 
satz noch  mehr  nach  ab- 
wärts. Fühlt  er  das  Flott - 

werden  des  Fortsatzes,  so  streckt   er  nun  rasch  den  Vorderarm, 

ihn  dabei  gleichzeitig  extendirend,    und  überzeugt    sich  nun  von 

der  geschehenen  Einricht- 
ung durch  die  Möglichkeit, 
den  Arm  spitzwinkelig 
beugen  zu  können.  Die 
Manipulation  besteht  also 
im  rechtwinkeligen 
Beugen,  Anziehen  in 
d  e  r  V  e  r  1  ä  n  g  e  r  u  n  g  der 
Oberarmachse,  Streck- 
ung und  in  darauffol- 
gender Beugung  des 
Vorderarmes. 

3)Hyperextensions- 
methode  nach  Roser 
(Fig.  126).  Der  Operateur 
legt  den  kranken  Arm  auf 
sein  Knie,  über  streckt 
denselben  soweit,    dass   Ober-  und  Vorderarm  einen  nach  hinten 

ofPenen  Winkel  bilden,  beugt  dann  r  as  ch  den  Vord  erar  ra, 


Fig.  126. 
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während  er  denselben  gleichzeitig  nach  vorn  zieht,  und  hat 
damit  die  Reposition  vollbracht.  Es  ist  zweckmässig,  in  dem 
Moment,  in  welchem  man  von  der  Ueberstreckung  zur  Beugung 
übergeht,  von  einem  Grehilfen  die  Spitze  des  Olecranon 
nach  abwärts  drücken  zu  lassen.  Die  Befürchtung,  dass 
bei  der  Ueberstreckung  die  Weichtheile  an  der  Beugeseite  des 
Gelenkes,  insbesondere  der  Nervus  medianus  oder  die  Arteria 
cubitalis  zerreissen  könnten,  wurde  durch  die  Erfahrung  wider- 
legt. Der  Mechanismus  dieses  Verfahrens  ist  leicht  zu  verstehen. 
Das  Olecranon,  unterstützt  durch  das  Knie,  stellt  ein  Hypo- 
mochlion  dar,  um  welches  der  Oberarm  als  zweiarmiger,  der 
Vorderarm  als  einarmiger  Hebel  bewegt  wird.  Je  stärker  der 
auf  Ober-  und  Vorderarm  ausgeübte  Druck  das  obere  Ende  des 
Oberarmes  und  untere  Ende  des  Vorderarmes  nach  hinten  be- 
wegt, desto  mehr  entfernt  sich  der  Proc.  coronoideus  vom  Proc. 
cubitalis  humeri,  und  das  ßeductionshinderniss  fällt  fort,  sobald 
diese  Entfernung  so  gross  geworden  ist,  dass  die  Spitze  des 
Proc.  coronoideus  nicht  mehr  in  der  Fossa  supratrochlearis  steckt. 
Durch  die  nachfolgende  Beugung  werden  dann  die  normalen 
Verhältnisse  wieder  hergestellt. 

Bei  veralteter  Luxation  würde  man  nach  misslungener 
Reposition  in  Chloroformnarcose  den  Arm  rechtwinkelig  beugen 
und  so  fixiren,  um  eine  günstige  Stellung  desselben  zu  erzielen, 
oder  man  könnte  durch  Arthrotomie  oder  besser  noch  durch 
Resection  der  Gelenkenden  wieder  ein  brauchbares  Glied  her- 
zustellen suchen. 

b)  Verrenkung  beider  Vorderarmknochen  nach  vorn. 

Dieselbe  ist  sehr  selten  und  kann  erfolgen  mit  oder  ohne 
gleichzeitige  Eractur  des  Olecranon.  Das  erstere  ist  der  Fall, 
wenn  die  Luxation  in  Streckstellung  zu  Stande  kam,  das  letztere, 
wenn  sie  bei  starker  Bevigung  eintrat.  Denn  nur  bei  einer 
solchen  kommt  die  Olecranonsspitze  so  tief  zu  stehen ,  dass  ein 
Stoss  auf  diesen  Fortsatz  von  hinten  her  die  beiden  Vorderarm- 
knochen direct  nach  vorn  verschieben  kann. 

Die  Literatur  kennt  nur  wenige  derartige  Luxationen,  die 
durch  Fall  auf  den  spitzwinkelig  gebeugten  Ellenbogen  entstanden 
waren.  Ebenso  führt  eine  Nachahmung  dieses  Mechanismus  an 
der  Leiche  nur  äusserst  selten  zu  dieser  Verletzung  (Co ?50«),  da 
viel  lieber  eine  Eractur  des  Olecranon  oder  des  unteren  Humerus- 

Hoffa,  Lehrbuch.  17 
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endes  entstellt.  Es  gelingt  dagegen  leicliter,  die  Luxation 
durch  „Abdrehen"  zu  erzeugen  d.  h.  durch  gewaltsame  Rotation 
des  Vorderarmes  um  die  Achse  des  Humerus  (Streuhel). 
Auch  Abduction  des  stark  gebeugten  Vorderarmes  nach  vor- 
heriger Luxation  des  ßadius  nach  vorn  lässt  sie  in  die  Er- 
scheinung treten. 

Die  Luxation  ist  entweder  eine  unvollständige  (Tafel  IX.), 
dann  bleibt  das  rauhe  obere  Ende  des  Olecranon  gegen  die 
Trochlea  angestemmt  stehen,  oder  sie  ist  eine  vollständige 
(Tafel  X.),  dann  ist  der  Olecranonhöcker  an  der  vorderen  Fläche  der 
letzteren  heraufgeglitten  und  ruht  ganz  vor  ihr.  Dies  letztere  ist 
nur  möglich,  wenn  nicht  nur  die  Bänder  sehr  ausgedehnt  zerrissen 
sind,  sondern  auch  die  Tricepssehne  bedeutend  gespannt,  und  der 
M.  brachialis  internus  stark  abgelöst  ist. 

Die  Symptome  sind  in  beiden  Fällen  sehr  deutlich. 

Bei  der  unvollständigen  Luxation  (Tafel  IX.)  ist  der  Arm 

um  die  Länge  des  Olecranon  also  etwa  3  cm  verlängert. 
Der  Diameter  antero- posterior  des  Gelenkes  ist  ver- 
kürzt. Die  Prominenz  des  Olecranon  fehlt.  Die  G-elenk- 
falte  ist  kaum  sichtbar.  Man  fühlt  die  leere  Fossa 
olecrani  und  bei  nicht  zu  erheblicher  Schwellung  die  Gre - 
lenk  fläche  des  Humerus,  unter  welcher  nach  unten  der 
Proc.  coronoideus  als  sieht-  und  fühlbarer  Körper  hervor- 
springt. Neben  und  nach  aussen  von  diesem  steht  der 
Radius.  Zwischen  Ulna,  Radius  und  Proc.  cubitalis  findet  sich 
eine  ringförmige  Furche  der  ziemlich  stark  gespannten 
Weichtheile.  Der  Arm  steht  massig  gebeugt  oder  fast 
gestreckt. 

Bei  der  vollständigen  Luxation  (Tafel  X.)  ist  der  Arm 
leicht  verkürzt  und  fast  spitz  winkelig  fle  ctirt.  Der 
Diameter  antero-posterior  erscheint  bedeutend  ver- 
längert. In  der  Ellenbeuge  findet  man  nach  innen  von  der 
Bicepssehne  den  Proc.  coronoideus,  die  Cavitas  sigmoidea 
und  die  Spitze  des  Olecr'anon  dicht  unter  der  Haut  und 
nach  aussen  davon  den  Radiuskopf.  DerNervus  ulnaris 
ist  stark  gezerrt  und  verursacht  die  entsprechenden  leichten 
Innervationsstörungen.  Das  Cubitalende  des  Humerus 
steht  hinten  dicht  unter  der  Haut,  kann  jedoch  wegen 
seiner   walzenförmigen  Gestaltung    kein  Olecranon    vortäuschen. 
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Bei  gleichzeitiger  Fractnr  desOlecranon  ist  der 
Durclimesser  des  Gelenkes  von  vorn  nack  hinten  noch  mehr 
vergrössert,  der  Vorderarm  leicht  fl  e  c  t  i  r  t  und  s  u  p  i  n  i  r  t 
und  ziemlich  stark  verkürzt.  Die  Spitze  des  Olecranon  hat 
ihren  natürlichen  Platz  inne.  die  Basis  lässt  sich  dagegen  abnorm 
bewegen  und  zeigt  über  ihrer  Bruchfläche  eine  Vertiefung 
_der  Haut.  Weiterhin  findet  man  dann  noch  die  übrigen  Zeichen 
der  Luxation  sowie  Crepitation  nach  geschehener  Reposition. 

Die  Prognose  ist  gut,  da  bei  den  ausgedehnten  Bänder- 
zerreissungen  die  Reposition  keine  Schwierigkeiten  bietet,  und 
in  den  beobachteten  Fällen  die  Function  des  Armes  erhalten  blieb. 

Die  Reposition  geschieht  durch  massige  Extension,  während 
gleichzeitig  ein  directer  Druck  von  vorn  nach  hinten  auf  die 
Ulna  und  von  hinten  nach  vorn  auf  den  Humerus  ausgeübt  wird. 
Man  kann  auch  den  Arm  stark  flectiren  und  den  Vorderarm  sammt 
Olecranon    nach  hinten    über  die  Trochlea  hinüber  schieben. 


Fig.  127. 


c)  Verrenkung  der  beiden  Vorderarmknochen  zur  Seite. 

Die  seitlichen  Verrenkungen  der  Vorderarmknochen  sind  sehr 
seltene  Verletzungen  und  sind  in  der  Weise,  dass  die  Luxa- 
tion rein   nach    aussen    oder  innen  stattgefunden    hätte,    nur    in 

äusserst  wenigen  Fällen  beobachtet  wor- 
den. Es  fanden  sich  vielmehr  die  seit- 
lich verschobenen  Vorder armkno- 
chen  fast  stets  auch  zugleich  nach 
hinten  verrenkt.  Weiterhin  handelt  es 
sich  in  den  durch  die  Literatur  bekannten 
Fällen  nur  ganz  ausnahmsweise  um  voll- 
ständige Luxationen,  so  dass  die  beiden 
Vorderarmknochen  gänzlich  zur  Seite 
stehend  gefunden  wurden.  Es  kommt  dies 
allerdings  vor,  ja  die  Vorderarmknochen 
können  dabei  sogar  noch  eine  Rotation 
erfahren,  so  dass  sich  die  Ulna  gegen 
den  Condylus  externus  stützt  oder  gar 
mit  ihrem  Grelenkausschnitt  auf  der  äus- 
seren Kante  des  Oberarmes  reitet  („Umdrehungsluxation''). 
(Fig.  127.) 

Die  Mehrzahl  der  Fälle  betrifft  unvollständige  Luxatio- 
nen, die  meist  nach    aussen,  viel  seltener  nach  innen  erfolgt 
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waren.  Es  rülirt  dies  daher,  dass  der  innen  tiefer  reichende 
Hand  der  Trochlea  der  Yerscliiebung  einen  grösseren  Widerstand 
entgegensetzt  als  die  glatte  Eminentia  capitata. 

Wir  finden  vorzugsweise  Kinder  betrofi'en,  weil  bei  diesen 
die  G-elenkkörper  noch,  nicht  so  scharf  ausgeprägt  und  besonders 
die  Seitenbänder  noch  weit  weniger  fest  sind  als  bei  Erwachsenen. 

Nach  den  Angaben,  welche  die  Anamnese  über  die  Ent- 
stehung der  Verrenkung  gibt,  ist  die  Ursache  bald  ein  Eall 
auf  die  Hand  bei  ausgestrecktem  oder  massig  gebeugtem  Arm 
oder  ein  Fall  auf  den  Arm  selbst  oder  auf  den  Ellenbogen. 

Der  Mechanismus  der  Luxation  ist  dabei  ein  verschiedener. 
Beim  Eall  auf  die  ausgestreckte  Hand  ist  er  nach  Hüter 
zunächst  ein  gleicher  wie  bei  der  Luxation  nach  hinten.  Die 
secundäre  Bewegung  ist  aber  hier  keine  Beugung,  sondern  eine 
seitliche  Abknick ung,  indem  in  dem  Moment  stärkster 
Hyperextension,  wo  eben  die  Kapsel  einreisst,  und  der  Körper 
durch  Aufhebung  des  Knochencontactes  seine  Stütze  verliert, 
dieser  nun  nach  innen  oder  aussen  von  dem  stützenden  Vorder- 
arm zu  Boden  fällt.  Bei  gestreckter  Haltung  des  Grelenkes  kann 
die  Luxation  ferner  entstehen  durch  eine  Gewalt,  welche,  wie 
z.  B.  eine  den  Vorderarm  erfassende  Maschine  diesen  d  i  r  e  c  t 
radial  oder  ulnar  flectirt  d.  h.  ihn  kräftig  ab-  oder  ad- 
ducirt.  Wird  ferner  das  Ellenbogengelenk  rechtwinkelig  ge- 
beugt, der  Oberarm  fixirt,  dann  der  Vorderarm  kräftig  ad- 
ducirt,  während  gleichzeitig  auf  die  Ulnarseite  desselben  ein 
Stoss  in  der  Richtung  nach  aussen  einwirkt,  so  kann 
eine  jetzt  folgende  Streckung  des  Gelenkes  eine  Luxation  nach 
aussen  erzeugen,  während  umgekehrt  eine  forcirte  Abduction  bei 
rechtwinkeliger  Beugestellung  des  Gelenkes  mit  gleichzeitigem 
Stoss  auf  das  Radiusköpfchen  nach  einwärts  eine  Luxation  nach 
innen  hervorbringen  kann. 

Die  Luxation  nach  aussen  setzt  voraus,  dass  zuerst  die 
Bänder  an  der  inneren  Seite  des  Gelenkes  nachgeben,  umge- 
kehrt die  Luxation  nach  innen,  dass  zuerst  das  äussere  Seiten- 
band zerreisst.  Bei  der  Luxation  nach  aussen  kommt  es 
in  der  Regel  nicht  zur  Trennung  des  inneren  Seitenbandes,  son- 
dern es  wird  eher  derEpicondylus  internus  entweder  durch  eine 
kraftvolle  Contraction  der  Flexoren  und  des  Pronator  teres 
abgerissen,  oder,  was  wohl  noch  häufiger  der  Fall  sein  dürfte, 
durch  einen  directen  Stoss    oder  Fall    abgesprengt.     Das    innere 
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Band  selbst  verliert  dann  natiirlicli  alle  Spannung  und  wird 
sammt  dem  Epicondylns  und  den  an  diesen  inserirenden  Muskeln 
nach  vorn  und  eventuell  medianwärts  verschoben.  Wenn  man 
an  der  Leiche  den  Epicondylus  internus  mit  einem  Meiselschlag 
absprengt,  so  führt  nach  Sprengel  schon  eine  blosse  Hyperexten- 
sion  des  Vorderarmes  zur  Entstehung  dieser  Luxation.  Auch 
das  Lig.  laterale  externum  findet  sich  meist  zerrissen.  Das  Lig, 
annulare  kann  intact  sein  oder  dadurch  nachgiebiger  werden, 
dass  ein  entsprechendes  Stück  vom  äusseren  Rande  des  Proc. 
coronoideus  abgequetscht  wird.  Bei  der  Luxation  nach 
innen  finden  sich  in  der  Regel  beide  Bänder  gleichmässig  zer- 
rissen. Das  innere  hie  und  da  vielleicht  etwas  mehr  als  das 
äussere.     Seltener  reisst  der  Epicondylus  externus  ab. 

Bei  beiden  Luxationen  ist  stets  ein  beträchtlicher  Kapsel- 
riss  und  zwar  sowohl  an  der  vorderen  und  hinteren  Seite,  als 
ganz  besonders  in  den  seitlichen  Theilen  vorhanden.  Ebenso 
sind  in  diesem  Bereich  die  das  Gelenk  deckenden  Weichtheile 
erheblich  lädirt.  Von  den  Nerven  wird  am  meisten  der  Ulnaris 
betrofi'en,  gelegentlich  aber  auch  der  tiefe  Ast  des  Radialis  und 
der  Medianus. 

Es  handelt  sich  also  meist  um 
schwere  Verletzungen,  welche  nicht 
nur  von  einem  beträchtlichen  Blut- 
erguss  begleitet  sind,  sondern  ge- 
legentlich ausser  den  bereits  er- 
wähnten Brüchen  des  Epicondylus 
internus ,  externus  und  Proc.  coro- 
noideus auch  Fracturen  des  Radius- 
köpfchens und  der  Trochlea  im 
Gefolge  haben. 

Die  Symptome  der  vollständigen 
Luxation  nach  aussen  sind  unver- 
kennbar (Fig.  128 j.  Der  Vorder- 
arm ist  so  stark  nach  aussen  ge- 
wichen, dass  er  ganz  und  gar 
neben  dem  Humerus  zu  liegen 
scheint.  Aussen  ragt  der  Radius 
weit  hervor,  einwärts  die 
Trochlea  sammt  der  Eminentia 
capitata,  so  dass  das  Gelenk  nahe- 


Fig:.  128. 
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zu  die  doppelte  Breite  zeigt.  Die  Haut  über  demselben 
ist  aufs  Aeusserste  gespannt,  so  dass  die  Conturen 
der  abgewicbenen  Knochen  scharf  markirt  sind,  so  sehr, 
dass  die  Kante  der  Trochlea  durchzuschneiden  droht  und  selbst 
die  Leiste  zwischen  Trochlea  und  Eminentia  capitata  zu  fühlen 
ist.  Das  Radiusköpfchen  springt  so  deutlich  hervor, 
dass  man  seine  tellerförmige  Grube  nicht  nur  fühlen,  sondern 
sehen  kann.  Der  Vorderarm  steht  gebeugt  oder  gestreckt 
und  in  starker  Pronation.  Diese  wird  bis  zum  Extrem  ge- 
trieben bei  der  Umdrehungsluxation.  Die  hintere  Fläche  des 
Olecranon  schaut  alsdann  nach  vorn,  und  man  entdeckt,  in 
der  Richtung  von  innen  nach  aussen  fortschreitend,  alle  Knochen- 
vorsprünge so  deutlich,  als  hätte  man  über  einen  skelettirten 
Arm  ein  Stück  Haut  gelegt  (Pitha). 

Die  Symptome  der  häufigsten  seitlichen  Luxation,  der  un- 
vollständigen nach  aussen  können  zuweilen  durch  eine  starke 
Schwellung  des  Grelenkes  verdeckt  werden.  Ist  eine  solche  nicht 
vorhanden,  so  fühlt  man,  dass  die  Cavitas  sigmoidea  die 
vom  Radius  verlassene  Eminentia  capitata  eingenommen 
hat,  während  der  Radius  nach  aussen  verschoben  ist  und 
gar  keinen  Contact  mehr  mit  dem  Gelenkkörper  des  Humerus 
hat.  (Tafel  XL)  Es  wird  hierdurch  der  seitliche  Durch- 
messer des  Gelenkes  entsprechend  dessen  horizontaler  Achse 
vergrösser t.  An  der  Innenseite  springt  der  Condylus 
internus  stark  hervor,  wenn  er  nicht  abgebrochen  ist.  Ist 
dies  der  Fall,  so  lagert  er  an  der  Vorderfläche  der  leeren 
Trochlea  oder  findet  sich  zwischen  die  Gelenkflächen  interponirt. 
Der  palpirende  Finger  dringt  in  einen Theil  der  Fossa  ole- 
crani  ein  und  tastet  zuweilen  auch  die  freie  Trochl  ea  ab. 
An  der  Aussenseite  steht  nach  abwärts  und  nach  aussen  vom 
Condylus  externus  ein  Vorsprung,  der  sich  bei  Pro-  und  Supi- 
nationsbewegungen  als  das  Radiusköpf ch  en  erweisst.  Der 
Arm  ist  mehr  oder  weniger  flectirt  und  lässt  sich  bis  zu 
einem  spitzen  Winkel  beugen.     Die  Hand  steht  in  Pronation. 

Bei  den  bisher  beobachteten  Verrenkungen  der  Vorderarm- 
knochen nach  innen  handelte  es  sich  auch  meist  um  unvoll- 
ständige. Die  Gelenkgrube  der  Ulna  umgreift  bei 
solchen  den  Epicondylus  inte r na s.  Das  Radius- 
köpfchen steht  auf  der  Trochlea.  (Tafel  X  IL)  DerVor- 
d  er  arm  steht  flectirt  und  pronirt.  Der  Ellenbogen  ist 
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verbreitert.  An  der  inneren  Seite  tritt  eine  deutliclie  Her- 
vorragung zu  Tage,  welche  dem  inneren  Rande  derCavitas 
sigmoidea  major  entspricht.  Man  kann  dieselbe  leicht  bis 
zur  Spitze  des  Olecranon  verfolgen.  Der  Epicondylus  ex- 
ternus  prominirt  deutlich  auf  der  Aussenseite.  Der 
Biceps  und  Triceps  sind  nach  innen  verschoben,  der  Nervus 
ulnaris  wird  stark  gequetscht. 

Die  Prognose  dieser  Verletzungen  ist  wegen  der  nothwen- 
digen  Complicationen  nicht  so  günstig  als  die  der  Luxationen 
nach  hinten,  besonders  werden  gleichzeitige  Fracturen  die  Func- 
tion sehr  schädigen  könnnen. 

Die  Reposition  ist  wegen  des  ausgedehnten  Kapselrisses 
leicht  auszuführen.  Bei  der  Laxation  nach  aussen  lässt  man 
an  der  Hand  und  dem  Vorderarm  extendiren  und  drückt  dabei 
letzteren  nach  innen  und  den  Oberarm  nach  aussen.  Grelangt  man 
so  nicht  zum  Ziel,  so  hat  sich  höchst  wahrscheinlich  der  ab- 
gebrochene Epicondylus  internus  oder  auch  wohl  die  Biceps- 
sehne  zwischen  die  Gelenkenden  interponirt.  Man  thut  in  sol- 
chen Fällen  gut,  den  hyperextendirten  Arm  zu  abduciren,  dann 
eine  rasche  Adductionsbewegung  folgen  und  dabei  gleichzeitig 
den  Oberarm  nach  aussen,  den  Vorderarm  nach  innen  drücken 
zu  lassen.  Anstatt  der  letzteren  Bewegung  kann  man  das  Ge- 
lenk auch  beugen,  so  dass  die  Manipulation  also  in  Hyperex- 
tension,  Abduction,  rascher  Adduction  und  Flexion 
des  Vorderarmes  besteht.  Wenn  der  Epicondylus  internus 
auch  jetzt  noch  ein  Hemmniss  bildet,  so  kann  man  ihn  unter 
aseptischen  Cautelen  entfernen.  Auch  in  älteren  Fällen  kann 
man  durch  die  Exstirpation  des  interponirten  Epicondylus  die 
Functionsfähigkeit  des  Gelenkes  noch  sehr  bessern. 

Die  Reposition  der  Luxation  nach  innen  geschieht  durch 
Extension  und  Contraextension  an  der  Hand  bei  gleich- 
zeitiger Impulsion  der  Gelenkenden  oder  durch  Hyperexten- 
sion,  Adduction  und  Flexion  des  Vorderarmes. 
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d)  Die  sogenannte  divergirende  Verrenkung  der  beiden 
Yorderarmknochen.   (Fig.  129.) 

In  selir  seltenen  Fällen  wird  unter  Zerreissung  des  Lig.  an- 
niilare  die  Ulna  nacli  hinten,  der  Radius  nach  vorn  verschoben. 
Der  Mechanismus  ist  wohl  derselbe  wie  bei  einer  Luxation  nach 
hinten,  nur  dass  der  losgerissene  Radius  bei  starker  Zerreissung 
des  Lig.  interosseum  nach  vorn  dislocirt  wird. 

Fig  129..  Die  Symptome  dieser  Verrenk- 

ung setzen  sich  aus  denen  der  Ver- 
renkung jedes  einzelnen  Knochens 
zusammen.  DasGelenk  ist  in  seinem 
sagittalen  Durchmesser  ver- 
breitert, der  Ar  m  verkürz  t, 
supinirt,  das  Olecranon 
hinten,  das  Radiusköpf chen 
vorn  zu  fühlen.  Jeder  einzelne 
Knochen  muss  für  sich  reponirt 
werden. 

Eine  divergirende  Luxation 
beider  Vorderarmknochen  nach 
aussen  und  innen,  in  der  Weise 
dass  das  Capitulum  radii  auf  dem 
äusseren,  das  Olecranon  auf  dem 
inneren  Epicondylus  ruhte,  wurde  von  JBisell  und  Guersant  be- 
obachtet. In  beiden  Fällen  war  gleichzeitig  ein  Bruch  der 
Vorderarmknochen  in  der  Mitte  vorhanden. 


B.  Verrenkungen  eines  Vorderarmknochens. 

a)  Verrenkungen  der  Ulna. 

Die  isolirten  Verrenkungen  der  Ulna  sind  ziemlich  selten 
und  können  nur  nach  hinten  oder  nach  hinten  und  innen 
erfolgen.  Sie  sind  entweder  unvo  11s  tän  dig',  dann  ist  der 
Proc.  coronoideus  nur  ein  wenig  einwärts  und  nach  hinten  über 
denRand  der  Trochleakante  getreten,  oder  sie  sind  vollständig, 
dann  hat  er  sich  in  der  Fossa  olecrani  verhakt.  (Fig.  130.)  Im 
ersten  Falle  ist  das  innere  Seitenband  mit  den  umgebenden 
Kapselpartien ,    im  letzteren   auch    das  Lig.    annulare    zerrissen. 
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Trotzdem  nimmt  auch  der  Radius  an  der  abnormen  Bewegung 
meist  etwas  Theil ,  wenn  nicht  das  Lig.  interosseum  weithin 
zerstört  ist. 

^ig-  ioC>-  Die    Veranlassung     ist     ein 

Stoss  oder  Fall  auf  den  Ulnarrand 
der  Hand  oder  des  Vorderarmes,  wo- 
bei der  extendirte  Arm  eine  Radial- 
flexion  im  Ellenbogengelenk  erfährt, 
welche  wiederum  zur  Zerreissung  des 
Lig.  laterale  internum  führt.  Auch 
durch  forcirte  Adduction  und  ebenso 
durch  forcirte  Pronation  kann  die 
Ulna  nach  hinten  treten,  zumal  wenn 
sie  dabei  noch  einen  kräftigen  Stoss 
von  der  Hand  her  erfährt,  oder  die 
Gewalt  die  hintere  Fläche  des 
Humerusendes  nach  vorn  treibt. 

Die  Symptome  der  vollständigen  Luxation  sind  sehr  ähn- 
lich denen  der  Verrenku'ng  beider  Vorderarmknochen 
nach  hinten.  Die  Tricepssehne  springt  mehr  wie  normal 
hervor,  nach  innen  von  ihr  findet  sich  eine  tiefere,  nach 
aussen  eine  flach  er  e  Grr  übe  der  Haut.  Hinten  springt  das 
Olecranon  besonders  mit  seiner  Fossa  sigmoidea,  vorn  beson- 
ders die  innere  Kante  der  Trochlea  vor,  während  der 
Epicondylus  internus  eher  etwas  zurücktritt. 
Das  Hadiusköpf  chen  steht  an  seiner  normalen  Stelle, 
zuweilen  etwas  mehr  nach  innen.  Die  Achse  desVorder- 
armes bildet  mit  der  des  Oberarmes  in  Streckstellung  nicht 
wie  normal  einen  nach  aussenoffenen  Winkel,  sondern  setzt 
sich  entweder  gerade  fort  oder  bildet  sogar  mit  ihr  einen  nach 
einwärts  offenen  Winkel.  Der  Ulnarrand  des  Vorderarmes 
ist  verkürzt.  Dieser  steht  mehr  oder  weniger  gebeugt  und 
auffallend  pronirt.  Beugung  über  einen  rechten 
Winkel,  ebenso  vollständige  Streckung  sind  unmöglich. 
Pro-  und  Supination  völlig  frei. 

Die  unvollständige  Luxation  lässt  sich  bei  der  Palpation 
genau  erkennen,  wenn  man  am  gebeugten  Arme  eine  massige 
Rotations-  oder  Abductionsbewegung  macht,  indem  sich  dabei  der 
Rand  der  Cavitas  sigmoidea  mehr  von  der  Trochleakante  abhebt. 
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Die  Reposition  muss  die  Spannung  der  hinteren  Kapsel- 
wand lind  die  Verliakung  des  Proc»  coronoideiis  beseitigen.  Man 
versuclit  zunächst  einen  einfachen  Zug  nach  vorn  unter  gleich- 
zeitiger Impulsion  des  Olecranon  oder  wählt  die  Hyperextensions- 
methode  wie  bei  der  Luxation  beider  Vorderarmknochen  oder 
richtet  die  Verrenkung  auf  demselben  Wege  ein,  auf  dem  sie 
entstanden  ist,  d.  h.  man  streckt  den  Arm,  abducirt  ihn  im 
Ellenbogengelenk  und  lässt  dann  bei  nach  aussen  rotirtem  Ober- 
arm eine  schnelle  Beugung  folgen. 

b)  Verrenkungen  des  Radius. 

Die  isolirten  Verrenkungen  des  Radius,  die  nach 
vorn  auf  die  Eminentia  capitata,  nach  hinten  neben  das 
Olecranon  und  nach  aussen  neben  den  Epicondylus  externus 
erfolgen  können,  sind  im  Allgemeinen  seltene  Verletzungen,  indem 
sie  nach  Kroenlein's  Statistik  nur  etwa  4  ^  sämmtlicher  Luxationen 
bilden.  Sie  kommen  ungleich  viel  häufiger  bei  Kindern  als  bei 
Erwachsenen  vor,  was  sich  durch  die  anatomischen  Verhältnisse 
leicht  erklären  lässt. 
Fig.  131.  Das    ßadiusköpfchen   ist   nämlich  bei  Kindern    im 

■;  1^  Verhältniss  weit  schmäler  zum  Schafte  und  geht  in 
0  diesen,  da  seine  Knopfform  noch  nicht  so  ausgesprochen 
ist,  mit  viel  geringerer  Einschnürung  über  als  bei 
Erwachsenen  (Fig.  131  u.  132 j.  Es  lässt  sich  daher 
viel  leichter  als  bei  diesen  im  Lig.  annulare  auf-  und 
niederschieben.  Dieses  selbst  ist  überdies  bei  ihnen 
verhältnissmässig  weiter,  liegt  dem  Radiushalse  nicht 
so  knapp  an  und  ist  dabei  viel  weniger  fest  und  wider- 
standsfähig als  im  höheren  Alter,  indem  es  besonders 
leicht  an  seiner  Verbindung  mit  dem  äusseren  Seiten- 
band nachgibt.  Schliesslich  ist  der  Radius  noch  mehr 
an  der  ITlna  in  der  Längsrichtung  verschieblich ,  so 
Fig.  132.  dass  sein  Köpfchen  durch  einen  kräftigen  Stoss  von 
JjTj  der  fland  her  durch  einen  etwa  vorhandenen  Kapsel- 
riss  viel  eher  nach  aufwärts  getrieben  werden  kann, 
als  später,  wo  die  fester  werdenden  Bandmassen  dies 
verhüten. 

Die  Ursachen  dieser  Verletzungen  sind  selten  d ire et e  Ge- 
walten, so  ein  Fall  oder  Stoss  auf  die  äussere  Ellenbogengegend, 
wobei  das   Radiusköpfchen  direct   von  vorn    oder   hinten  her  ge- 
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troffen  und  nach  Zerreissung  des  Ringbandes  nach  hinten 
oder  vorn  getrieben  wird.  Weit  häufiger  greift  die  Grewalt  an 
der  Hand  oder  am  Vorderarm  an,  sei  es  nun,  dass  der  Ver- 
letzte auf  die  vorgestreckte  Hand  fällt,  sei  es,  dass  bei  einem 
Fall  auf  die  Seite  der  Arm  unter  den  Körper  zu  liegen  kommt. 
Dabei  kann  sowohl  der  Vorderarm  gegen  den  Oberarm  als  auch 
bei  fixirtem  Vorderarm  der  Humerus  gegen  letzteren  bewegt 
werden. 

Was  nun  den  hierbei  stattfindenden  Mechanismus  betrifft, 
so  war  man  bis  auf  die  neueste  Zeit  der  irrthümlichen  Ansicht, 
dass  die  Luxation  durch  eine  foroirte  Pronation  entstehe. 
Am  Schluss  dieser  Bewegung  sollte  der  Radius  die  Ulna  berühren 
und  an  der  Kreuzungsstelle  beider  Knochen  ein  Hypomochlion 
entstehen,  über  welchem  das  Radiusköpfchen  derart  gegen  das 
Lig.  annulare  und  die  Kapsel  über  dem  Humero -Radialgelenke 
abgehebelt  würde,  dass  es  beide  auseinandersprengend  luxirte. 
Es  sollte  dann  entweder  nach  hinten  (Boyer,  Hüter)  oder  nach 
vorn  (Streubel)  zu  stehen  kommen.  Wir  haben  nun  schon  bei 
den  anatomischen  Vorbesprechungen  hervorgehoben,  dass  eine 
solche  Knochenhemmung  thatsächlich  nicht  existirt,  sondern 
dass  die  Hemmung  der  Pronation  durch  den  federnden  Band- 
apparat zwischen  den  oberen  und  unteren  Gelenkenden  der 
beiden  Vorderarmknochen,  durch  die  Spannung  der  Ellenbogen- 
gelenkskapsel, des  Lig.  interosseum,  sowie  bestimmter  Muskeln 
geschieht.  Demgemäss  ist  der  früher  angenommene  eben  er- 
wähnte Mechanismus  nicht  gut  denkbar. 

In  der  That  haben  auch  SchüUer  und  Löbker  neuerdings 
durch  zahlreiche  Untersuchungen  bewiesen,  dass  eine  einfache 
forcirte  Pronation  bei  Erwachsenen  niemals,  bei  Kindern 
höchst  selten  eine  Luxation  nach  vorn  erzeugt.  Wenn  aber  eine 
solche  entsteht,  so  reponirt  sie  sich  fast  immer  wieder  von 
selbst. 

In  ähnlicher  Weise  entsteht  bei  einer  einfachen  forcirten 
Supination  viel  eher  eine  andere  Verletzung  des  Ellenbogen- 
gelenkes als  eine  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  hinten. 
Nur  wenn  der  Epicondylus  externus  im  Zusammenhange  mit 
dem  äusseren  Band  vorher  abgesprengt  war,  bringt  die  forcirte 
Supination  zuweilen  eine  Subluxation  des  Radius  nach  hinten 
hervor. 
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Es  ist  diese  Thatsaclie,  dass  wenigstens  bei  Erwachsenen 
weder  durch  forcirte  Pronation  noch  durch  forcirte  Supination  eine 
ßadiusiuxation  erzeugt  werden  kann,  erklärlich,  wenn  man  sich  der 
straiFen  Befestigung  des  Radius  an  der  Ulna  und  an  der  Hand 
erinnert.  Dieselbe  verhindert  es,  dass  selbst  nach  Sprengung  der 
Bandmassen  das  ßadiusköpfchen  nach  oben  verschoben  werden 
kann.  Anders  gestaltet  sich  die  Sache,  wenn  durch  die  Grewalt 
gleichzeitig  eine  Fractur  im  oberen  Drittel  der  Ulna  entsteht.  Dann 
vermag  sich  der  Radius  leicht  zu  dislociren,  und  genügt  schon 
«ine  einfache  Hyperextension  oder  kräftige  Pronation  zur  Ent- 
stehung der  Luxation  nach  vorn,  eine  Supination  zur  Luxation 
des  Köpfchens  nach  hinten  oder  aussen. 

Wenn  nun  eine  einfache  Pro-  oder  Supination  eine  Luxation 
nicht  zu  Stande  kommen  lässt,  so  spielen  diese  Bewegungen 
nichts  desto  weniger  doch  eine  Rolle  bei  der  Entstehung  unserer 
Verrenkungen,  indem  diese  dadurch  hervorgerufen 
werden,  dass  sich  mit  den  Pro-  und  Supination sbe- 
wegungen  jeweils  noch  forcirte  Seitenbewegungen 
CO  mbiniren. 

Wenn  man  an  dem  gestreckten  oder  leicht  gebeugten  Arm 
eine  kräftige  Pronation  vornimmt,  während  man  ihn  gleich- 
zeitig stark  abducirt  oder  adducirt,  so  zerreisst  das  Lig. 
annulare,  oder  das  Radiusköpfchen  schlüpft  nach  unten  aus  dem- 
selben heraus  und  stellt  sich  nun  beim  Nachlass  der  forcirten 
Bewegung  nach  aussen,  hinten  oder  nach  vorn.  Eben  dorthin 
kann  es  gelangen  durch  forcirte  Supination  unter  gleich- 
zeitiger forcirter  Abduction.  Die  Entstehung  der  Luxation 
wird  hierbei  dadurch  begünstigt,  dass  bei  diesen  Manipulationen 
häufig  ein  Stück  vom  äusseren,  dem  Radius  zugewendeten  Rande 
des  Proc.  coronoideus  abbricht,  und  die  Bruchlinie  sich  bis  in  den 
Bereich  des  Ringbandes  erstreckt. 

Am  häufigsten  entstehen  wohl  die  Luxationen 
unter  Zerr eissung  des  Ringbandes  und  der  Kapsel 
durch  Combination  der  Pronation  und  Abduction.  Wenn 
dabei  das  Köpfchen  die  Kapsel  verlassen  hat,  so  kann  daraus 
durch  irgend  eine  s  ecund-är  e  B  e  w  e  gun  g  eine  vordere, 
hintere  oder  seitliche  Luxation  sich  entwickeln. 

Die  Richtung,  in  welche  das  Radiusköpfchen  gelangt, 
hängt  wohl  vornehmlich  ab  von  der  Richtung  der  ein- 
wirkenden Grewalt,    sowie  vom  Verhalten  des  Kapsel- 
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risses,  der  sich  vorn,  liinten  oder  aussen  über  dem  Humero- 
E-adialgelenk  befinden  kann.  Soll  eine  Luxation  nach  vorn 
resultiren,  so  muss  in  der  Regel  das  Lig.  annulare  zerrissen 
sein,  soll  sie  nach  hinten  stattfinden,  der  hintere  Abschnitt 
des  äusseren   Seitenbandes,    und  soll  sie  eine  äussere  werden, 

nicht  allein  das  Lig.  laterale 
externum  und  annulare,  sondern 
auch  das  Lig.  interosseum  und 
das  zwischen  Sinus  lunatus 
ulnae  und  Collum  radii  gelegene 
Lig.  quadratum.  Es  kann  aber 
auch,  wie  schon  erwähnt,  bei 
Kindern  der  Kopf  aus  dem  Lig. 
annulare  herausschlüpfen  (Fig. 
133)  und  sich  dann  nach  allen 
drei   Richtungen  hin  begeben. 

Relativ  oft  wird  die  Radius- 
luxation  begünstigt  durch  be- 
gleitende Fracturen  des 
Ulnaschaftes ,  des  Proc.  coronoi- 
deus  und  des  Epicondylus  ex- 
ternus.  Im  letzteren  Fall  wird 
natürlich  das  äussere  Seiten- 
band entspannt.  Es  kommen 
hier  aber  auch  gar  nicht  selten 
Fracturen  des  Radiusköpf- 
chens selbst  in  Betracht. 
Durch  directen  Schlag  auf  das- 
selbe von  hinten  und  aussen, 
aber  auch  durch  Radialflexion 
des  gestreckten  Ellenbogens  entstehen  nämlich  zuweilen  Ab- 
sprengungen  an  der  äusseren  Peripherie  seines 
Grelenkrandes,  wobei  dann  die  Bruchlinie  schräg  von  aussen 
und  unten  in  das  Gelenk  dringt,  das  Köpfchen  selbst  aber 
nach  vorn  und  innen  getrieben  wird.  Eine  solche  Fractur 
liegt  stets  theilweise  extracapsulär  und  pflegt  deshalb  die 
Heilung  mit  nur  geringer  Verschiebung  des  Fragmentes  nach 
unten  einzutreten,  während  die  Luxation  oft  bestehen  bleibt. 
Umgekehrt  kann  aber  auch  ein  Stück  der  inneren  Peripherie 
des    Grelenkrandes    abbrechen.     Das    Radiusköpfchen   weicht 
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dann  nach  aussen,  während  das  kleine,  dann  völlig  intraarticulär 
gelegene  Fragment  nicht  wieder  anheilt,  sondern  sich  zu  einem 
gestielten  freien  Gelenkkörper  umgestaltet  (LöhTier). 

Je  nach  der  Entstehungsweise  der  Radiusluxationen  erfahren 
die  über  die  Radialseite  des  Gelenkes  hinziehenden  Muskeln, 
besonders  der  Supinator  brevis,  gelegentlich  aber  auch  der 
Brachialis  internus  Dehnungen,  Zerrungen  und  Zerreissungen. 
Von  den  Nerven  wird  besonders  der  Radialis  lädirt  werden 
können,  da  er  bei  Luxationen  nach  vorn  mit  seiner  Theilungs- 
stelle  gerade  über  dem  luxirten  Köpfchen  zu  liegen  kommt. 

Die  Symptome  der  Radiusluxationen  sind  in  frischen  Fällen 
leicht  wahrnehmbar. 

Bei  der  Luxation  nach  vorn  (Tafel  XIII)  steht  das  Radius- 
köpfehen vorn  auf  resp.  über  der  Eminentia  capitata 
xind  macht  hier  vorn  unter  dem  Wulste  des  Supinator  brevis 
eine  Vo  rwölb  un  g,  während  hinten  unter  der  Eminentia 
capitata  eine  Einsenkung  bemerkbar  wird,  in  welcher 
man  die  seitliche  Gelenkgrube  der  Ulna  fühlen  kann, 
wenn  nicht  die  Bicepssehne  jetzt  darüber  verläuft.  Die  Vor- 
wölbung in  der  Ellenbeuge  wird  besonders  deutlich,  wenn 
man  eine  Streckung  des  Armes  versucht.  Der  Unterarm 
steht  leicht  flectirt,  in  massiger  Pronationsstellung 
und  kann  activ  weder  rotirt,  noch  über  einen  rechten 
Winkel  hinaus  gebeugt  werden.  Bei  einem  jeden  solchen 
Versuch  stemmt  sich  das  Radiusköpfchen  gegen  die  Vorderfläche 
des  Oberarmes  an.  Die  Radialseite  des  Vorderarmes  ist 
verkürzt,  Pro-  und  Supination  unmöglich.  Der  Epi- 
condylus  externus  tritt,  besonders  von  hinten  gesehen, 
sehr  deutlich  hervor,  während  unter  ihm  eine  Abflach- 
ung  der  Weich th eile  auffällt. 

Nach  Malgaigne,  Hutchinson  und  Lindemann  gibt  es  bei 
Kindern  auch  eine  unvollkommene  Luxation  des  Radius 
nach  vorn.  Streuhel  u.  A.  jedoch  führen  die  darauf  bezogenen 
Symptome  auf  eine  Int  erpositio  n  der  unverletzten 
hinteren  Kapselwand  zwischen  den  Gelenkkopf  des  Radius 
und  die  Eminentia  capitata  zurück.  Die  Verletzung  entsteht, 
wenn  kleine  Kinder  an  der  pronirten  Hand  in  die  Höhe  gezogen 
werden.  Die  Kinder  lassen  dann  den  Arm  schlaff  herab- 
hängen, scheuen    selbst  die    geringste  Bewegung    des- 
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Fi-    134. 


selben,  schreien  besonders  beim  Versucbe ,  den  in  Pronation 
stehenden  Unterarm  zu  supiniren.  Eine  nachweisbare  De- 
formität fehlt  in  der  Regel.  Man  fühlt  dagegen  meist  ein 
knackendes  Geräusch,  wenn  man  unter  Extension 
des  Unterarmes  eine  Supination  und  Beugung  aus- 
führt. Unmittelbar  darauf  machen  die  Kinder  wieder  von  ihrem 
Aermchen  ungestörten  Gebrauch.  Dasselbe  muss  jedoch  zur  Ver- 
hütung von  ßecidiven  etwa  1  Woche  lang  rechtwinkelig  fixirt 
werden. 

Bei  der  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  hinten  (Fig.  134) 
steht  dasselbe  hinter  der  Eminentia  capitata  neben  dem  Ole- 
cranon  und  kann  hier  deutlich  gefühlt 
werden,  während  unterhalb  derselben  eine 
Vertiefung  durchzutasten  ist.  Die  durch 
das  Radiusköpfchen  verschobenen  Muskeln 
verdecken  den  Epicondylus  externus. 
während  der  Internus  an  der  vorderen  Seite 
besonders  deutlich  hervorragt.  Die  Ent- 
fernung von  ersterem,  sofern  er  deutlich 
fühlbar  ist,  zum  Proc.  styloideus  radii  ist 
verkürzt.  Der  Unterarm  bildet  mit  dem  Ober- 
arm einen  nach  aussen  offenen  Winkel. 
Der  Unterarm  steht  dabei  in  halber  Pro- 
nationsstellung und  kann  nicht  gestreckt 
und  supinirt  werden. 

Bei  der  Luxation  nach  aussen  steht  das 
Capitulum  radii  nach  aussen  von  der  Eminentia 
capitata  und  macht  hier  eine  abnorme,  aber 
durch  ihre  Form  sofort  charakteristische 
V  0  r  w  ö  1  b  u  n  g ,  während  hinten  unterhalb  der  Eminentia  eine 
grub  ige  Ein  Senkung  zu  bemerken  ist,  in  welcher  man 
bei  der  Beugung  ihre  halbkugelige  Gelenkfläche  fühlen 
kann. 

Man  erkennt  die  abnorme  Stellung  des  Radiusköpfchens 
bei  allen  Luxationen  am  leichtesten,  wenn  man  während  der  Unter- 
suchung bald  in  der  Streck-  bald  in  der  B  euges tellung 
passive  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  macht.  Diese 
letzteren  Bewegungen  sind  bei  der  Luxation  nach  aussen  nicht 
so  sehr  beschränkt  wie  bei  den  anderen.  Die  Erscheinungen, 
welche    bei    dieser    Luxation    die     gleichzeitige    Fractur 
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der  Ulna  im  oberen  Drittel  macht,  werden  wir  bei  dieser 
kennen  lernen. 

Die  Prognose  der  Radiuslnxationen  ist  nicht  so  günstige 
da  gerade  bei  ihnen  die  Reposition  oft  nicht  gelingt.  Die  Hin- 
dernisse, die  sich  derselben  in  den  Weg  stellen  können,  sind  ein- 
mal in  der  Kapsel  gelegen,  indem  es  leicht  vorkommen  kann, 
dass  die  gerade  bei  Kindern  so  schlaffe  Grelenkkapsel  zwischen 
Köpfchen  und  Eminentia  capitata  eingeklemmt  werden  kann. 
Es  kann  aber  ferner  auch  das  Köpfchen,  wenn  es  bei  der  Ent- 
stehung der  Luxation  aus  dem  Lig.  annulare  herausgeschlüpft 
war,  bei  Repositionsversuchen  dieses  sammt  den  anhängenden 
Kapselpartien  vor  sich  herstülpen  und  so  die  Einrichtung  un- 
möglich macheu.  In  gleicher  "Weise  werden  dieser  abgesprengte 
Knochen-  und  Knorpelstückchen  hinderlich  sein.  Schliesslich 
kann  bei  länger  bestehender  Luxation  das  Radiusköpfchen  auf's 
äusserste  atrophiren  oder  besonders  nach  begleitenden  Fracturen 
sehr  stark  hypertrophisch  werden.  Bei  irreponirter  Luxation 
kann  aber  die  Function  des  Grelenkes  sehr  leiden,  ja  sie  kann 
bei  gleichzeitigen  intracapsulären  Fracturen  vollständig  aufge- 
hoben werden. 

Die  Therapie  muss  in  der  möglichst  zeitigen  Reposition 
und  der  gerade  hier  nicht  leichten  Retention  bestehen.  Die 
Reposition  kann,  einerlei  nach  welcher  Richtung  die  Luxation 
erfolgte,  zuweilen  in  der  einfachen  Weise  gelingen,  dass  man 
bei  fixirtem  Oberarm  am  Handgelenk  kräftig  extendirt  und  dann 
denLTnterarm  rasch  beugt,  während  man  gleichzeitig  mit  der  an- 
deren Hand  das  Radiusköpfchen  an  seine  richtige  Stelle  presst. 
Kommt  man  so  nicht  zum  Ziel,  so  empfiehlt  sich  für  Luxationen 
nach  vorn  und  nach  aussen  ein  kräftiger  Zug  des 
supinirten,  hyperextendirten  und  gleichzeitig  adducirten 
Vorderarmes  in  derRichtung  seiner  Achse  und  gleich- 
zeitige Impulsion  des  Köpfchens,  bei  Luxationen  nacli 
hinten  die  gleichen  Bewegungen  aber  bei  Pronationsstel- 
lung der  Hand. 

Vermuthet  man  ein  Herausschlüpfen  des  Radiusköpfchens 
aus  seinem  Ringband,  so  adducirt  man  bei  Luxationen  nach 
vorn  den  gestreckten  Vorderarm  so  stark,  bis  das  Köpf- 
chen wieder  unter  der  Eingangspforte  der  Kapsel  steht,  und 
lässt  dann  eine  kräftige  Supination  folgen,  macht  dagegen 
bei  Luxationen    nach   hinten    die  Adduction    bei    leichter 
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Beugung  des  Gelenkes,  fügt  dann  eine  massige  Streck- 
ung hinzu  und  zum  Schluss  eine  Pronation,  , 

Stellt  sich  die  Unmöglichkeit  der  Reposition  oder 
der  dauernden  Retention  des  Köpfchens  heraus,  oder  hat  man  es 
mit  veralteten  Luxationen  zu  thun,  so  macht  man  unter 
aseptischen  Cautelen  die  Arthrotomie  des  Gelenkes,  beseitigt 
die  Hindernisse  und  näht  über  dem  reponirten  Köpfchen  die  Kapsel 
zusammen  (Sprengel)  oder  vollzieht,  wenn  dieses  Vorgehen  nicht 
angebracht  erscheint,  die  Resection  des  Köpf chens  (Zö^/cer). 
Die  Resection  hat  dann  stets  durch  den  Hüter^ sehen  radialen 
Längsschnitt  zu  geschehen,  nicht  dagegen  durch  einen  vorderen 
Schnitt,  da  man  bei  einem  solchen  zu  leicht  den  Nervus  radialis 
verletzen  könnte. 

Die  Nachbehandlung  aller  Luxationen  des  Elle n- 
bogengelenkes  geschieht  am  besten  bei  rechtwinkelig  ge- 
beugtem Gelenk  und  so  gestelltem  Vorderarm,  dass  seine  Radial- 
seite nach  oben  sieht,  durch  einen  gut  angelegten  Gypsverband 
oder  eine  Beely^sche  Gypshanfschiene.  Die  Verbände  bleiben 
14  Tage  liegen ,  worauf  man  mit  systematisch  durchgeführter 
Gymnastik,  Massage  und  Electricität  beginnt. 

Differentialdiagnose  der  Ellenbogengelenksverletzungen. 

Wenn  man  eine  frische  Ellenbogengelenksverletzung  zur 
Behandlung  bekommt,  und  das  Gelenk  in  Folge  des  Blutergusses 
und  der  Quetschung  der  Weichtheile  mächtig  augeschwollen  ist, 
so  ist  die  Stellung  einer  richtigen  Diagnose  selbst  für  den  Ge- 
übten oft  eine  schwierige  Aufgabe.  Man  nimmt  dann  am  besten 
die  Narcose  zu  Hilfe  und  massirt  in  derselben  die  Schwellung 
möglichst  weg.  Nun  betastet  man  systematisch  die  einzelnen 
Knochen  genau  und  vergleicht  am  besten  die  gewonnenen  Ein- 
drücke mit  den  Contouren  eines  Skelettes,  an  dem  man  wo  mög- 
lich die  vermuthete  Verletzung  herstellt.  Ohne  Weiteres  klar 
werden  einem  die  vollständigen  Verrenkungen  des  Vorderarmes 
nach  einer  oder  der  anderen  Seite,  die  divergirende  und  Um- 
drehungsluxation,  die  vollständigen  und  unvollständigen  Luxatio- 
nen nach  vorn ,  die  Luxation  der  Ulna  nach  hinten ,  sowie  die 
des  Radius  nach  allen  Richtungen.  Man  vergesse  nie,  bei  einer 
Luxation  des  Radius  nach  aussen  auf  eine  Fractur  der  Ulna  im 
oberen  Drittel  zu  untersuchen,  und  versäume  ebenfalls  nicht, 
bei  den  Luxationen  beider  Vorderarmknochen   auf    eine    etwaige 

Hoffa,  Lehrbucli.  18 
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Fractur  des  Epicondylus  externus  und  internus,  der  Condyleu, 
des  Proc.  coronoideus  und  des  Olecranon  zu  achten. 

Wir  haben  nun  aber  am  Ellenbogengelenk  eine  Reihe  von 
Verletzungen,  welche  bei  oberflächlicher  Betrachtung  mit  einander 
verwechselt  werden  könnten.  Wir  lassen  diese  nun  folgen  und 
vergleichen  dann  wieder  ihre  einzelnen  Symptome  in  der  Weise, 
dass  sich  in  den  Tabellen  die  einzelnen  Ziffern  entsprechen.  Es 
ergeben  sich  dann  die  Unterscheidungsmerkmale  von  selbst. 

Die  einfache  Contusion  des  Gelenkes  erkennt  man  daran, 
dass  bei  beträchtlicher  Schwellung  und  intraarticulärem  Erguss 
sämmtliche  Knochenvorsprünge  sich  normal  verhalten. 

I.  Fractura  supracondylica. 

1.  Der  Oberarm  erscheint,  von  dem  Epicondylus  externus 
zum  Acromion  gemessen,  deutlich  verkürzt. 

2.  Das  Ellenbogengelenk  steht  gebeugt,  die  Hand  in  Pro- 
nation. 

3.  Die  Achse  des  Oberarmes  fällt  nicht  in  die  Ellenbeuge, 
sondern  mehr  nach,  dem  Vorderarm  hin. 

4.  Der  Querdurchmesser  des  Gelenkes  erscheint  normal,  der 
von  vorn  nach  hinten  verbreitert. 

5.  Die  Tricepssehne  läuft  concav  in  einem  nach  vorn  offenen 
Winkel. 

6.  In  der  Ellenbeuge  fühlt  man  oberhalb  der  Cubitalfalte 
einen  schmalen  zackigen  Vorsprung. 

7.  Das  Olecranon  und  ßadiusköpfchen  stehen  stark  nach 
hinten  und  höher  als  auf  der  anderen  Seite. 

8.  Das  Verhältniss  des  Olecranon  zu  den  beiden  Epicondylen 
ist  dabei  normal. 

9.  Der  Vorderarm  kann,  wenn  auch  unter  Schmerzen,  passiv 
nach  allen  Richtungen  hin  abnorm  bewegt  werden.  Dabei 
fühlt  man  über  den  Epicondylen 

10.  Abnorme  Beweglichkeit  und 

11.  Crepitation. 

12.  Es  gelingt  durch  Zug  am  Vorderarm  leicht,  die  Deformität 
auszugleichen,  sie  kehrt  jedoch  beim  Nachlass  des  Zuges 
sofort  wieder. 
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II.  Fractura  supracondylo-intercondylica. 

1.    2.    3.    5.    6.    9.    10.    11.    und  12.    sind  ebenso    wie    bei   der 

Fractura  supracondylica  vorbanden.     Es  ist  dagegen 
4.    Der  Querdurcbmesser  des  Gelenkes  bedeutend  verbreitert. 

7.  Das  Olecranon  scbeint  zuweilen  zu  feblen,  wenn  sieb  der 
Scbaft  zwischen  den  Condylen  eingekeilt  bat. 

8.  Die  beiden  Condylen  steben  weiter  von  einander  und  vom 
Olecranon  ab.  Wenn  man  dieselben  gegen  einander  ver- 
schiebt, so  fiiblt  man  zwischen  ihnen  selbst 

11.    Crepitation. 

III.  Fractura  Epiphyseos. 

1.   2.  3.  4.  5.  7.  8.    9.    und   12.    sind   dieselben,    wie    bei    den 

vorhergehenden. 
6.    Der  Yorsprung  in  der  Ellenbeuge  liegt  näher  dem  Gelenk 

und  ist  breiter. 

10.  Die  abnorme  Beweglichkeit  findet  sich  ebenso  näher    dem 
Gelenk  und  ist  sogar  üeberstreckung  möglich. 

11.  Crepitation  ist,  wenn  vorhanden,  nur  als  weiches  Knorpel- 
reiben nachweisbar. 

IV.  Fractura  proc  cubitalis. 

1.  Eine  Verkürzung  des  Armes  ist  nicht  nachweisbar. 

2.  Wie  bei  den  vorigen. 

3.  Die  Achse  des  Oberarmes  fällt  ins  Gelenk. 

4.  Der  Tiefendurchmesser  ist  normal,  kann  aber  durch  Zug  am 
Vorderarm  um  fast  3  cm  vergrössert  werden.  Ebenso  kann 

5.  Die   sonst    normal   verlaufende  Tricepssehne    durch    einen 
solchen  Zug  eher  nach  vorn  angespannt  werden. 

6.  Die    Cubitalfalte    ist  wegen   starker    Schwellung    des  Ge- 
lenkes meist  verstrichen. 

7.  Das  Olecranon  ist  stets  gebrochen,  in  Folge  dessen 

8.  Steht  seine  Spitze  höher  als  die  beiden  Epicondylen. 

9.  Der  Vorderarm   kann    activ   nicht    bewegt    werden,    wohl 
aber  lässt  sich 

18* 
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10.  Abnorme  Bewegliclikeit  unter  den  Epicondylen  dicht  über 
der  Gelenklinie  nachweisen  und 

11.  Crepitation,  besonders  wenn  man  den  Vorderarm  seitlich 
bewegt. 

12.  Die  Reduction  ist  leicht  und  bleibt  bestehen. 

V.  Luxatio  cubiti  posterior. 

1.  Der  Oberarm  hat  seine  normale  Länge. 

2.  B.  4.  5.  und  7.  wie  bei  der  Fract.  supracondylica. 

6.    In  der  Ellenbeuge  findet  man  einen  runden,  breiten,  walzen- 
förmigen Körper. 

8.  Das  Olecranon    steht  weiter    nach    hinten    und   höher   als 
die  Epicondylen. 

9.  Das  Gelenk  kann  activ  nicht  bewegt  und  auch 

10.  Passiv  nicht  über  einen  rechten  Winkel  hinaus  gebeugt 
werden. 

11.  Crepitation  ist  nicht  vorhanden.  Man  darf  bei  nicht  ganz 
frischen  Verrenkungen  etwaiges  Schneeballknirschen  im 
Gelenk  nicht  für  eine  solche  halten, 

12.  Die  ßeduction  ist  nur  durch  bestimmte  Manipulationen 
möglich.  Ist  sie  erreicht ,  so  bleibt  sie  aber  bestehen. 
Nur  bei  gleichzeitigem  Bruch  des  Proc.  coronoideus  be- 
steht eine  Neigung  der  Luxation  zu  recidiviren. 

VI.  Luxatio  cubiti  lateralis  incompleta. 

Verwechselung  könnte  vorkommen  mit  einer  traumatischen 
Epiphysentrennung,  bei  der  das  untere  Fragment  mit  dem  Vor- 
derarm stark  seitlich  verschoben  ist  (Fig.  120).  Es  besteht 
bei  der  Luxation  aber  keine  abnorme  Beweglichkeit,  und  kann 
man  höchstens  solche  ebenso  wie  Crepitation  an  einem  abge- 
brochenen Epicondylus  fühlen. 
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Fractureii  der  Vorderarmkiiochen. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemericungen. 

Das  Skelett  des  Vorderarmes  wird  durch,  zwei  gegen  ein- 
ander bewegliche  Knochen,  die  Ulna  und  den  Radius,  gebildet. 
Beide  haben  einen  schlanken,  S-förmigen  Bau,  berühren  sich,  mit 
ihren  Enden  in  Drehgelenken  und  bilden  mit  einander  den  Eah- 
men,  in  welchem  das  Lig.  interosseum  ausgespannt  ist.  Sie  haben 
beide  eine  dreiseitig  prismatische  Gestalt.  Die  schärfste  Kante 
ist  dem  Zwischenknochenraum  zugewendet  und  dient  als  Ur- 
sprungsstelle der  diese  ausfüllenden  Membran,  welche  die  Muskeln 
der  vorderen  und  hinteren  Seite,  die  Beuger  und  Strecker  der 
Hand,  von  einander  trennt. 

Die  Ulna  liegt  an  der  Kleinfingerseite  des  Vorderarmes 
und  kann  hier  in  ihrer  ganzen  Länge  durch  die  Haut  abgetastet 
werden.  Sie  trägt  an  ihrem  oberen  Ende  'das  Olecranon  und 
den  Proc.  coronoideus,  an  ihrem  unteren  das  Capitulum 
mit  dem  Proc.  styloideus.  Ihre  S  -  förmige  Gestalt  reicht  nur 
bis  zum  unteren  Ende,  welches  gerade  und  nahezu  cylindrisch  ist. 
Sie  bildet  mit  ihrer  die  Trochlea  umfassenden  Cavitas  sigmoidea 
major  das  eigentliche  Ellenbogengelenk.  Sie  erhält  eine  obere 
Epiphyse  nur  am  Olecranon.  Der  Proc.  coronoideus  ossificirt  vom 
Körper  aus.  Die  untere  Knorpelfuge  umfasst  das  Capitulum  und 
den  Proc.  styloideus  und  erhält  sich  bis  zum  Beginn  des  20. 
Lebensjahres.  Die  compacte  Substanz  ist  besonders  am  oberen 
.Ende  sehr  stark  entwickelt.  Sie  wird  um  so  dünner,  je  weiter 
man  nach  unten  geht.  Gleichzeitig  nimmt  aber  die  ganze  Ulna 
von  oben  nach  unten  an  Dicke  ab. 

Der  Radius  liegt  an  der  Daumenseite  des  Vorderarmes, 
ist  aber  in  seiner  oberen  Hälfte  von  dicken  Muskellagen  so  ver- 
deckt, dass  er  nicht  durch  die  Haut  hindurch  gefühlt  werden 
kann.  Erst  etwa  handbreit  von  seinem  unteren  Ende  tritt  er 
mehr  an  die  Oberfläche,  so  dass  er  von  da  an  nach  abwärts 
leicht  abzupalpiren  ist.  An  seinem  oberen  Ende  trägt  er  sein 
Köpfchen,  unter  diesem  den  Hals  und  am  Uebergang  von 
diesem  in  den  dreikantigen  Schaft  einen  rauhen  Höcker,  Tube- 
rositas  radii,  zum  Ansatz  für  den  Biceps.  In  seiner  Mitte  ist 
er  bogenförmig  ausgeschweift,  hat  hier  seine  dünnste  Stelle  und 


278 

wird  an  dem  unteren  Ende  dicker  und  breiter.  An  diesem  be- 
sitzt er  nlnarwärts  dieFossnla  nlnaris  zur  Anfnabnie  der 
Ulna,  an  der  Daumenseite  seinen  Proc.  styloideus,  dorsal- 
wärts  mehrere  durcb  raube  Höckereben  gescbiedene  Leitfurcben 
für  die  Sebnen,  unten  eine  Gelenkfläcbe  für  die  Handwurzel 
Die  Epipbyse  unterhalb  des  Capitulum  radii  ist  bereits  im 
16.  Lebensjahre  verknöchert,  während  die  Verschmelzung  der 
unteren  über  der  Wurzel  des  Proc.  styloideus  gelegenen  Epipbyse 
mit  der  Diaphyse  erst  im  19.— 20.  Lebensjahre  vollendet  ist. 
Eine  besondere  Epipbyse  der  Tuberositas  radii  sowie  des  Proc. 
styloideus  verknöchert  schon  vor  dem  8.  Jahre.  Der  ßadius  be- 
sitzt eine  ziemlich  starke  compacte  Substanz  in  seiner  Diaphyse. 
Dieselbe  nimmt  jedoch  von  der  Tuberositas  nach  oben  und  etwa 
von  einer  Linie,  die  2 — 3  cm  über  dem  unteren  Grelenkende  liegt, 
nach  unten  hin  rasch  ab.  Die  Bälkchen  der  Spongiosa  laufen 
am  unteren  Ende  theils  in  sagittaler  und  frontaler  Richtung, 
theils  parallel    der  Gelenkfläcbe. 

Frequenz  der  Vorderarmfracturen. 

Die  Brüche  des  Vorderarmes  sind  mit  etwa  18 — 20^  die 
häufigsten  aller  zur  Beobachtung  kommenden  Fracturen.  Das 
Hauptkontingent  dazu  stellt  das  carpale  Ende  des  Eadius.  Dann 
kommen  die  Brüche  der  beiden  Vorderarmknochen  und  dann  erst 
die  des  ßadiuskörpers  und  der  Ulna  allein.  Die  Fracturen 
kommen  in  jedem  Lebensalter  vor,  doch  ist  das  kindliche  und 
das  kräftige  Mannesalter  prädisponirt. 


A.   Brüche  beider  Vorderarmknochen. 

Die  Brüche  beider  Vorderarmknochen  sind  meistens  voll- 
ständige und  entstehen  durch  directe  Gewalt,  Stoss,  Schlag, 
Ueberfahrenwerden,  kommen  aber  auch  vor  nach  einem  Fall  auf 
die  Hand.  Im  ersteren  Fall  kann  die  Fractur  in  jeder  Höhe  der 
Knochen  sitzen,  im  letzteren  betrifft  sie  mit  Vorliebe  das  untere 
Drittel.  In  solchem  Fall  handelt  es  sich  bei  Kindern  zuweilen 
nur  um  Infractionen.  Sonst  sind  die  Brüche  einfache,  complicirte 
oder  Splitterbrüche.  Bei  der  directen  Fractur  brechen  die  Kno- 
chen meist  in  gleicher  Höhe,  bei  der  indirecten  liegt  die  Fractur 
an  der  Ulna  zuweilen  höher  als  am  Radius. 
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Am  häufigsten  wird  betrofFeu  das  mittlere  Drittel,  dann  das 
untere.  Im  oberen  sind  Brüclie  wegen  des  Schutzes  der  starken 
"Weichtheile  sehr  selten. 

Was  nun  zunächst  die  Infractionen  betrifft,  so  ist  der 
Knickungswinkel  in  der  Regel  ein  bedeutender,  mitunter  sogar 
ein  rechter  und  öffnet  sich  gegen  die  Beuge-  oder  Streckseite.  Der 
"Widerstand  gegen  die  Geraderichtung  ist  dabei  verschieden,  in- 
dem mitunter  bloss  ein  Zug  am  Vorderarm  ausreicht,  ein  ander 
Mal  aber  die  Knochen  gänzlich  gebrochen  werden  müssen,  um 
die  Knickung  ihrer  Achsen  zu  beseitigen. 

Die  vollständigen  Brüche  verlaufen  entweder  quer  und 
sind  dann  oft  durch  erhebliche  Zahnung  der  Fragmente  ausge- 
zeichnet oder  sie  haben  eine  schräge  Richtung.  Ist  das  Periost 
mehr  oder  weniger  erhalten,  so  können  die  Fragmente  ihre 
gegenseitige  Lage  inne  behalten.  Sind  aber  alle  Weichtheile 
zerrissen,  dann  sind  sie  verschoben,  und  zwar  hängt  die  Richtung 
der  Dislocation  ab  von  der  Art  der  einwirkenden  Gewalt,  von 
der  Schwere  des  hängenden  verletzten  Gliedes,  von  zufälligen 
Bewegungen  desselben  und  schliesslich  von  der  Wirkung  der 
Muskeln,  die  sich  an  die  vier  Fragmente  ansetzen. 

Im  Grossen  und  Ganzen  finden  wir  die  Fragmente  entweder 
gegen  den  Zwischenknochenraum  oder  nach  der  Radial-  oder 
Ulnarseite  abgewichen.  Sie  können  dabei  ferner  über  einander 
geschoben  sein  oder  bilden,  während  sie  gleichzeitig  Rotationen 
eingehen,  einen  nach  der  Volar-  oder  Dorsalseite  offenen  Winkel 
miteinander.  Kommt  die  Muskelwirkung  vollständig  zur  Geltung, 
dann  ist  die  Dislocation  eine  typische  und  verschieden  je  nach 
dem  Sitze  der  Fractur.  In  dem  häufigsten  Falle,  dem  Bruche 
im  mittleren  Drittel  unterhalb  des  Ansatzes  des  Pronator  teres, 
bleibt  das  obere  Fragment  der  Ulna  wegen  seiner  festen  Gelenk- 
verbindung in  der  Regel  in  seiner  natürlichen  Lage.  Die  übrigen 
drei  Fragmente  werden  dagegen  durch  die  Pronatoren  zunächst 
in  das  Spatium  interosseum  gezogen,  so  dass  sie  dieses  verengern 
und  die  Muskeln  aus  demselben  verdrängen.  Weiterhin  nimmt 
das  obere  Fragment  des  Radius,  da  der  Pronator  teres  seinem 
Antagonisten,  dem  Biceps  und  Supinator  brevis  das  Gleichgewicht 
hält,  eine  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination  ein.  Die 
beiden  unteren  Fragmente  des  Radius  und  der  Ulna  werden  aber 
durch  den  Pronator  quadratus  in  volle  Pronation  gestellt,  gehen 
also    eine  Dislocatio   ad   peripheriam  ein,    indem    sich    gegenüber 
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den  oberen  Fragmeuten  das  untere  Bruchstück  des  Radius  volar- 
wärts,  das  der  Ulna  dorsalwärts  wendet.  (Tafel  XIV. j 

Sitzt  die  Fractur  oberhalb  des  Ansatzes  des  Pronator  teres, 
so  bleibt  die  eben  beschriebene  Dislocation  der  drei  Fragmente 
bestehen,  nur  das  vierte  obere  Fragment  des  Radius  stellt  sich 
jetzt  in  volle  Supination,  da  die  sich  an  ihm  ansetzenden 
Mm.  biceps  und  supinator  brevis  jetzt  ohne  ihren  Antagonisten, 
den  Pronator  teres,  wirken. 

Bei  den  Brüchen  im  unteren  Drittel  oberhalb  der  früheren 
Epiphysenlinie  werden  beide  oberen  Fragmente  durch  den  Pro- 
nator teres  und  quadratus,  welch  letzterer  dabei  in  seinen  unteren 
Theilen  meist  zerrissen  ist,  in  Pronation  gestellt,  durch  den 
letzteren  aber  gleichzeitig  gegen  das  Spatium  interosseum  hinge- 
drängt. Die  beiden  unteren  Fragmente  dagegen  werden  durch 
den  Supinator  longus  dorsal-  und  zugleich  radial wärts  gezogen, 
so  dass  ein  nach  der  Radialseite  hin  offener  Winkel  entsteht  und 
die  Bruchfläche  des  oberen  Ulnarfragmentes  scharf  hervorspringt. 
(Tafel  XV.) 

Zu  diesen  Dislocationen  kommen  dann  noch  die  durch  die 
Richtung  der  Gewalt  bedingten  dorsalen  oder  volaren  Winkel- 
bildungen. Entsteht  die  Winkelstellung  ebenfalls  durch  Muskel- 
zug, so  ist  sie  stets  nach  der  volaren  Fläche  gerichtet,  da  die 
Flexoren  stärker  sind  als  die  Extensoren.  Sehr  selten  besteht 
eine  Einkeilung  der  Fragmente. 

Die  Symptome  sind  verschieden  ausgeprägt,  je  nachdem  es  sich 
um  einfache  Infractionen  oder  um  vollständige  Fracturen  handelt. 

Die  unvollständigen  sowie  die  ohne  Dislocation  einher- 
gehenden Vorderarmbrüche  weisen  nämlich  oft  nur  den  localen 
Bruch  schmerz,  die  leichte  Schwellung  und  den  nach 
einigen  Tagen  auftretenden  Bluterg  uss  auf.  Ist 
dagegen  die  oben  beschriebene  Verschiebung  der  Bruchenden  vor- 
handen, so  erscheint  sofort  die  dadurch  bedingte  Deformität. 
Dieselbe  gibt  sich  zu  erkennen  als  winkelige  oder  seitliche 
Knickung  des  Armes,  Verkürzung  desselben  und  Verlust 
seiner  platten  Gestalt.  Durch  das  Hereindrängen  der  Kno- 
chen in  den  Zwischenknochenraum  werden  ja  die  Weichtheile 
aus  demselben  herausgedrängt,  wodurch  der  Arm  eine  mehr 
cylindrische  Form  erhält.  Der  Unterarm  hängt  schlaff 
herab,  ist  jeder  activen  Bewegung  unfähig.  Seine 
Haltlosigkeit  ist  ganz  besonders  ausgeprägt  bei  den  so  oft  durch 
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Fig.  135. 


Fig.    136. 


Mascliinengewalt  entstellenden  Splitterbrüchen.  Bei  complicirten 
Fracturen  schauen  die  Bruch  enden  häufig  genug  selbst 
aus  der  Wunde  heraus.  Die  PaJpation  subcutaner  Fracturen 
des  unteren  und  mittleren  Drittels  ergibt  leicht  abnorme  Be- 
weglichkeit und  Crepitation  an  beiden  Knochen.  Im 
oberen  Drittel  ist  der  Nachweis  dieser  Symptome  wegen  der  dicken 
Weichtheile  nicht  so  einfach. 

Die  Prognose  der  Vorderarmbrüche  ist  hauptsächlich  von  der 
Art  der  Behandlung  abhängig.  Geschieht  dieselbe  richtig,  so  erfolgt 
die  Heilung  meist  ohne  merkliche  Verschiebung  innerhalb  20  bis 
30  Tagen  durch  knöchernen  Callus.  Zuweilen  erfordert  ein  Kno- 
chen, so  besonders  die  Ulna .  längere  Zeit  zur  Consolidation. 
Dieselbe  kann  aber  auch  bei  beiden  auf  sich  warten  lassen,  ja 
es  sind  gar  nicht  so  selten  'Pseudarthrosen  beschrieben  worden, 
die  dann  entweder  auf  einer  Interposition  von  Sehnen,  Muskeln 
zwischen  die  Fragmente    oder    zu  frühzeitigen  Bewegungen    mit 

der  Hand  oder  einer  schlechten 
Ernährung    der    Fragmente  be- 
ruhen.    Sehr    selten    kommt  es 
in    Folge    der  Zerreissung   von 
Grefässen  und  Nerven    zu  einer 
Grangrän    der    Hand.      Wo    man 
eine     solche    beobachtet,    kann 
sie  aber    auch    wohl    die   Folge 
einer      schlechten     Behandlung 
sein.  Diese   ist    auch  meist    die 
Schuld, wenn  nach  derVerletzung 
eine    starke     Behinderung 
der  Sup  ination  zurückbleibt, 
die     selbst    wieder     durch   eine 
knöcherne      Verwachsung 
der     neben    einander     lie- 
genden Fragmente  der  Ulna 
und  des  Radius  fFig.  135  u.  136) 
durch     einen    zu     starken 
Callus    oder   eine  sogenannte   laterale    Pseu- 
darthrose    bedingt  sein    kann.     Diese    letztere 
besteht  darin,    dass  die  in    demselben  Niveau  be- 
findlichen Bruchenden  durch  knöcherne  Vereinig- 
ung: heilen,    ihre  Callusmassen  aber  in    den  Zwi- 
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Piff.  137. 


k 


sclieiiknoclienraum  hineinwaclisen,  jedoch  so,  dass  sie  nicht 
mit  einander  verschmelzen,  sondern  durch  ein  falsches 
Gelenk  verbunden  werden  (Fig.  137).  Neben  den  genannten 
Momenten  liegt  die  Hauptschuld  der  behinderten  Supinations- 
Fig.  138.  möglichkeit    wohl    noch    darin^ 

dass  bei  der  typischen  Dis- 
location  der  Fragmente 
keine  Reposition  statt- 
fand, so  dass  die  Heilung 
erfolgte,  während  die  oberen 
Bruch  enden  in  Mittelstellung 
zwischen  Pro-  und  Supiuation, 
oder  in  vollständigerSupination, 
die  unteren  sammt  der  Hand  da- 
gegen in  voller  Pronation  ver- 
harrten (Tafel  XIV).  Bei  etwas 
winkeligerZusammenheilung  der 
Knochen,  besonders  des  Radius, 
kann  aber  auch  ein  Hemmniss 
der  Supinatiou  durch  das  Lig. 
i  n  t  e  r  0  s  s  e  u  m  gegeben  sein, 
zumal  wenn  es  selbst  noch  dazu 
straff  vernarbt  oder  sogar  theil- 
weise  verknöchert  ist,  indem  es 
dann  für  die  durch  die  winkelige 
Verbieguug  der  Knochen  be- 
dingte giössere  Excursion  derselben  zu    kurz  wird  (Fig  138). 

Die  Therapie  hat  auf  die  oben  genannten  Momente  Rück- 
sicht zunehmen.  Die  Reposition  soll  bei  rechtwinkelig  gebeug- 
tem Ellenbogengelenk  durch  Extension  und  Contraextension  am 
Oberarm  und  an  der  Hand  die  Verkürzung  ausgleichen  und 
durch  Stellung  der  Hand  in  Supination.  so  dass  der 
Patient  selbst  in  ihre  Vola  hineinsehen  kann,  das 
Lig.  inte  rosse  um  entfalten  und  die  vier  Fragmente  in 
richtige  Lage  zu  einander  stellen.  Die  Hand  des  Arztes  muss 
dabei  oft  noch  durch  directen  Druck  auf  die  Fragmente  ihre 
winkelige  Verschiebung  beseitigen.  Es  sollen  ferner  die  aus 
dem  Spatium  interosseum  herausgetriebenen  Weichtheile  wieder 
in  daselbe  hineingedrängt  und  die  platte  Form  des  Armes 
wieder    hergestellt    werden.      Jede    circuläre    Einwickelung    des 
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Grliedes  ist  daher  zu  vermeiden,  da  dieselbe  ja ,  wie  sich,  aus 
beistehender  Figur  unschwer  erkennen  lässt,  das  Gegentheil 
bewirkt  (Fig.  139).  Es  sind  vielmehr  recht  breite  Schienen  zu 
verwenden,  die  auf  die  Dorsal-  und  Volarfläche  aufgelegt,  jede 
Berührung  des  Vorderarmes  selbst  mit  der  circulären  Binde 
verhüten.  Die  Schienen  selbst  können  aus  Holz,  Pappe  oder 
Kautschuk    bestehen.      Relativ  am  Einfachsten  und  doch  durch- 


aus zweckentsprechend  ist  der  Middeldoi'pf sehe  Pressschie- 
nenverband. Derselbe  besteht  aus  zwei  gepolsterten,  vorher 
in  heissem  Wasser  geschmeidig  gemachten,  dünnen  Ahorn- 
fournieren,  die  auf  die  Dorsal-  und  Volarseite  aufgelegt  und 
mittelst  zweier  Heftpflasterstreifen  befestigt  werden  (Fig.  140j. 
Sie  lassen  die  Fracturstelle  dem  Auge  zugänglich  und  können 
leicht  loser  und  fester  angezogen  werden. 

Will  man  Gyps  anwenden,  so  'ist  eine  Beely^sche  Gryps- 
hanfschiene  mehr  zu  empfehlen,  als  ein  circulärer  Gryps- 
verband.     Mit  diesem  muss  man  überhaupt  recht  vorsichtig  sein. 


Jedenfalls  darf  man  ihn  bei  irgendwie  erheblicher  Schwellung 
nicht  anwenden.  Die  Gefahren,  welche  dem  circulären  Grypsver- 
bande  anhaften,  haben  schon  manchen  Arzt  vor  das  Gericht  ge- 
bracht. Wir  müssen  dieselben  daher  zur  Warnuns;  etwas  näher 
besprechen.    Durch  einen  zu  festsitzenden    derartigen  Contentiv- 
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verband  können  die  an  und  für  sicli  schon  oberflächlich  liegenden 
und  vielleicht  schon  durch  die  Fragmente  gedrückten  Grefässe 
noch  mehr  comprimirt.  dadurch  aber  thrombosirt  werden,  so  dass 
es  zu  einer  Gangrän  der  Hand  und  nachträglich  zur  Amputation 
kommt.  Ist  aber  der  schliessliche  Ausgang  kein  so  schlimmer, 
so  kann  doch  eine  dauernde  Unbrauchbarkeit  des  Armes  ent- 
stehen, dadurch,  dass  die  Blutleere  in  den  comprimirten  Gefässen 
zu  einer  sog.  ischämischen  Muskelentzündung,  d.h.  einem 
rapiden  Zerfall  der  contractilen  Substanz  und  Infiltration  des 
Muskelgewebes  mit  Eundzellen  führt.  In  Folge  der  Circulations- 
unterbrechung  und  der  Degeneration  der  Muskeln  schwellen,  sobald 
sich  eine  solche  Affection  unter  dem  Verband  entwickelt,  die 
Finger  schon  nach  wenigen  Stunden  stark  an,  nehmen  alsbald  eine 
starke  Flexionsstellung  ein  und  sind  ebenso  wie  der  ganze  Vor- 
derarm der  Sitz  heftiger  Schmerzen.  Wenn  man  dann  den  Ver- 
band abnimmt,  so  fühlen  sich  die  Muskeln  bretthart  an,  während 
der  Kranke  nicht  im  Stande  ist,  auch  nur  die  geringste  Beweg- 
ung auszuführen.  Jetzt  kann  es  noch  bei  einer  blossen  Beweg- 
ungsbeschränkung der  Finger  bleiben.  Hatte  man  den  Verband 
jedoch  nicht  sofort  abgenommen,  so  schwillt  der  Arm  in  Folge 
der  entzündlichen  Infiltration  der  Gewebe  in  den  nächsten  Tagen 
bedeutend  an.  Im  weitern  Verlauf  kommt  es  dann  zu  einer 
narbigen  Schrumpfung  der  Muskeln.  Dieselben  verlieren  voll- 
ständig ihre  elektrische  Erregbarkeit  und  werden  bald  so  ver- 
kürzt, dass  nie  mehr  zu  beseitigende  Contracturstellen  der  Hand 
und  der  Finger  resultiren.  Die  sog.  Klauenstellung  der  Finger 
kann  so  hochgradig  werden,  dass  sich  die  Fingernägel  in  das 
Fleisch  der  Hohlhand  einbohren  und  alle  Versuche  zur  Gerade- 
richtung derselben  erfolglos  bleiben. 

Soll  der  Gypsverband  also  seinen  Zweck  erfüllen,  so  muss 
er  gut  gepolstert  und  öfters  revidirt  werden.  In  jedem  Fall  muss 
er  von  der  Mitte  des  Oberarmes  bis  zum  Ansätze  der  Finger 
reichen  und  bei  nur  einigermassen  heftigen  Schmerzen  abgenom- 
men werden. 

"Welchen  Verband  mau  auch  anwendet,  stets  soll  derselbe 
nach  3 — 4  Wochen  zeitweise  abgenommen  werden,  um  so  früh- 
zeitig als  möglich  eine  kunstgerechte  Massage  sowie  die  Aus- 
führung activer  und  passiver  Bewegungen  zu  ermöglichen. 
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B.  Brüche  der  Ulna, 

Wir  untersclieideii  an  der  Ulna  Brüche  des  Körpers  und 
der  Fortsätze :  des  Olecranon  und  des  Proc.  coronoideus. 

a)   Brüche  des  Olecranon. 

Das  Olecranon  besitzt  ein  festes  Knochengefüge,  das  be- 
sonders auf  seiner  oberen  Fläche  entwickelt  ist  und  sich  hier  zu 
einer  Tuberositas  gestaltet.  Dieser  Höcker  ist  relativ  breit,  geht 
aber  dann  ziemlich  rasch  in  eine  etwas  nach  einwärts  gekrümmte 
Spitze  über.  Auf  der  inneren  Fläche  des  Olecranon  befindet 
sich  die  Cavitas  sigmoidea,  die  Gelenkgrube  der  Ulna.  Diese 
zeigt  in  ihrer  Mitte  einen  von  der  Olecranonspitze  zum  Kronen- 
fortsatz verlaufenden  senkrechten  First  und  fällt  von  diesem 
nach  beiden  Seiten  hin  ab.  Sie  wird  ferner  halbirt  von  einer 
leichten,  queren  Einschnürung  oder  manchmal  auch  von  einem 
förmlichen  Einschnitte ,  welcher  dann  die  Grenze  gegen  den 
Proc.  coronoideus  bildet  und  der  früheren  Epiphysenlinie  ent- 
spricht. x\n  dem  vorher  genannten  Höcker  inserirt  mit  einer 
derben  Sehne  der  M.  triceps,  und  ebenso  erstrecken  sich  von 
beiden  Seiten  dieser  selbst  sehnige  Fasern  zur  Gelenkkapsel  und. 
zur  Fascie  des  Vorderarmes.  Zwischen  der  Sehne  des  Triceps 
und  der  Tuberositas  olecrani  liegt  gewöhnlich  ein  accessorischer 
Schleimbeutel. 

Trotz  seiner  oberflächlichen  Lage  sind  Fracturen  des  Ole- 
cranon doch  im  Ganzen  seltenere  Verletzungen,  betragen  sie 
doch  nur  etwa  1,2^  aller  überhaupt  vorkommenden  Brüche. 

Sie  entstehen  in  der  überaus  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
durch  eine  directe  Gewalt,  so  einen  Stoss,  Schlag  oder  Fall  auf 
die  Rückseite  des  Ellenbogens,  während  der  Unterarm  rechtwin- 
kelig gebeugt  ist.  Viel  seltener  trägt  eine  Hyperextensions- 
bewegung  des  Gelenkes  beim  Fall  auf  die  Hand  die  Schuld. 
Dabei  stemmt  sich  die  Spitze  des  Olecranon  gegen  die  Fossa 
supratrochlearis  posterior  und  findet  hier,  während  der  Condylus 
humeri  und  die  Gelenkkapsel  Stand  halten,  einen  solchen  Wider- 
stand, dass  der  Fortsatz  selbst  abgeknickt  wird.  Fracturen  allein 
durch  Muskelzug,  d.  h.  durch  kräftige  Contraction  des  Triceps 
z.  B.  beim  Fortschleudern  von  Gegenständen  sind  schon  beobachtet 
worden,  sind  aber  sehr  selten. 
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Der  Bruch  betrifft  alsdann  meist  die  Spitze  des  Fortsatzes 
lind  zwar  nur  eine  dünne  Corticalschicht.  die  au  der  Triceps- 
sehne  haften  bleibt.  Im  übrigen  verlaufen  die  Brüche  in 
der  Regel  quer  oder  leicht  schräg.  Selten  sind  Längs-,  wieder  häu- 
figer Splitterbrüche,  Nächst  der  Spitze  betreffen  sie  vorzugsweise 
die  Mitte  oder  die  Basis  des  Fortsatzes.  In  der  Mitte  sitzen  sie 
gerne  dort,  wo  sich  die  vorher  beschriebene,  der  früheren  Epi- 
phvsenlinie  entsprechende  Einschnürung  befindet.  An  der  Basis 
zieht  die  Bruchlinie  gewöhnlich  schräg  von  vorne  nach  hinten 
und  unten,  so  dass  nicht  nur  der  ganze  Fortsatz,  sondern  auch 
noch  ein  Theil  des  Ulnarschaftes  mit  abgesprengt  ist. 

Sehr  häufig  sind  die  Brüche  complicirte.  Das  Grelenk  kann 
dabei  direct  durch  die  Gewalt  eröffnet  sein,  oder  die  Complication 
erst  dadurch  entstehen,  dass  die  bei  der  Verletzung  stark  ge- 
quetschte Haut  secundär  gangränös  wird.  Stets  ist  in  dem  Gre- 
lenk ein  Blute  rguss  vorhanden.  Derselbe  hat  oft  eine 
eigenthümlich  rundlich  ovale  Abgrenzung,  wenn 
sich  das  Blut  in  den  Schleimbeutel  unter  der  Tricepssehne  er- 
gossen hat. 

Die  Dislo  cation    des   abgebrochenen   Fragmentes    hängt 
ab  von  dem  Verhalten  des  Periostes,    der  Tricepssehne    und  den 
von  dieser  zu  der  Gelenkkapsel  hin  verlaufenden  sehnigen  Fasern. 
Sind  diese  Weichtheile  intact  oder  auch  theilweise  zerrissen,    so 
rig-   lii-  bleiben     die      beiden 

mlßmi  ■■  Bruchenden  soweit  in 
Contact,  dass  eine 
/Diastase  derselben 
kaum  mit  dem  Fin- 
gernagel durch  die 
Haut  hindurch  ent- 
deckt werden  kann» 
Sind  sie  aber  voll- 
ständig getrennt, 
dann  kommt  an  dem 
oberen  Fragment  die 
elastische  Eetraction 
des  Triceps  zur  Gelt- 
ung, Diese  äussert 
sich  aber  darin,  dass 
das    Fragment    nach 


287 

oben  und  meist  auch  etwas  nach  innen  an  der  Hinterfläche  des 
Oberarmes  in  die  Höhe  rückt ,  so  dass  eine  Entfernung  der 
Bruchflächen  von  einander  bis  zu  5  cm  entstehen  kann  (Fig.  141), 
Diese  Diastase  der  Fragmente  wird  durch  Beugung  des  Gelenkes 
vermehrt,  durch  Streckung  desselben  vermindert.  Sie  wird  zu- 
weilen erst  durch  unvorsichtige  Bewegungen  mit  dem  Gelenke 
hervorgerufeu,  indem  durch  solche  die  bis  dahin  die  Bruchenden 
zusammenhaltenden,  noch  unverletzten  Sehnenfasern  zerrissen 
werden. 

Dass  die  Fractura  olecrani  die  Begleiterin  einer  Luxation 
beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  oder  eines  Bruches  des 
Proc  cubitalis  sein  kann,  ist  früher  schon  erwähnt  worden. 

Die  Symptome  des  Olecranonbruches  sind  meist  deutlich  aus- 
gesprochen. Das  Ellenbogengelenk  ist  in  Folge  des  intraarticu- 
lären  Blutergusses  und  der  gewöhnlich  starken  Quetschung  der 
Weichtheile  in  der  Regel  Sitz  einer  starkenGeschwulst  und 
zeigt  in  seiner  bedeckenden  Haut  mannigfache  Suffusionen.  Der 
Arm  steht  meist  in  halber  Beugung.  Der  Vorderarm  ist  der 
Schwere  folgend  in  diese  Stellung  gesunken.  Active  Streck- 
ung ist  unmöglich,  passiv  lässt  sich  dagegen  der  Arm  beugen 
und  strecken.  Es  tritt  bei  solchen  Versuchen  allerdings  heftiger 
Schmerz  ein,  weil  die  passive  Spannung  auf  der  Streckseite 
des  Gelenkes  die  Diastase  der  Bruchflächen  zu  vermehren  trachtet. 
Bei  der  Palpation  entdeckt  man  die  Bruch linie,  das  Klaff  en 
der  Fr a gmente,  so  dass  man  oft  die  Finger  zwischen  dieselben 
legen  kann,  und  die  abnorme  Beweglichkeit  des  abge- 
brochenen Stückes,  welches  trotz  der  Beugung  des  Vorder- 
armes höher  und  zuweilen  auch  mehr  nach  hinten  liegt,  als  die 
beiden  Epicondylen.  Es  könnte  dadurch  der  Verdacht  einer  Ver- 
renkung des  Vorderarmes  nach  hinten  entstehen,  es  sichert  je- 
doch die  Möglichkeit  der  passiven  Beugung  und  Streckung  des 
Armes  sofort  die  Diagnose.  Bei  blosser  Abreissung  der  Spitze 
des  Olecranon  pflegt  das  losgelöste  Knochenstück  so  klein  zu 
sein,  dass  man  eine  blosse  Abreissung  der  Tricepssehne  vermuthen 
könnte.  Bei  Brüchen  in  der  Mitte  und  an  der  Basis  des  Fort- 
satzes kann  man  durch  Extension  des  Armes,  Herabdrängen  des 
in  die  Höhe  gezogenen  Fragmentes  und  Verschiebung  desselben 
von  einer  Seite  zur  anderen  Crepitation  hervorrufen. 

Die  Prognose  ist  abhängig  von  der  Qualität  der 
Fractur  und  der  Art    der  Behandlung.     Längsfracturen 
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sowie  solclie  Querbrüche,  bei  denen  die  beiden  Fragmente  in 
gegenseitiger  Berührung  geblieben  sind,  heilen  durch  knöchernen 
Callus.  Besteht  jedoch  eine  Diastase,  so  ist  die  knöcherne  Heil- 
ung die  Ausnahme,  die  Bildung  einer  Pseudarthrose  die  Regel. 
Je  nachdem  sich  nun  die  Bandmasse  zwischen  den  beiden  Frag- 
menten straffer  oder  schlaffer  entwickelt,  wird  die  Function  des 
Armes  sich  mehr  oder  weniger  brauchbar  wiederherstellen.  Es 
ist  ja  klar,  dass  nur  ein  vollständig  festes,  strammes,  fibröses 
Grewebe  die  Bewegung  des  Gelenkes  annähernd  in  normalen 
Grrenzen  ermöglichen  wird,  während  durch  eine  schlaffe  Zwischen- 
substanz eine  nicht  unwesentliche  Beeinträchtigung  in  der  Kraft 
des  Gliedes  stattfinden  muss. 

Die  Ursache  der  mangelnden  Callusbildung  liegt  in  solchen 
Fällen  begründet  in  der  zu  grossen  Entfernung  der  Bruchflächen 
von  einander  und  der  Schwierigkeit,  sie  durch  geeignete  Mittel 
in  dauernder  Apposition  zu  halten.  Weniger  kommt  wohl  eine 
ebenfalls  angeschuldigte  schlechte  Ernährung  des  abgebrochenen 
Stückes  oder  das  Fehlen  eines  eigentlichen  Periostes  auf  dem 
Olecranon  —  dasselbe  wird  bekanntlich  durch  die  gefässarme 
Sehneninsertion  vertreten  —  in  Betracht. 

Trotz  der  regelmässigen  Eröffnung  des  Gelenkes  durch  die 
Fractur  sind  Ankylosen  desselben  bei  passender  Behandlung 
nicht  sehr  häufig,  sind  aber  bei  complicirten  und  Splitterbrüchen 
zuweilen  nicht  zu  vermeiden.  Bei  letzteren  kommt  es  gar  nicht 
so  selten  zur  Necrose  der  Fragmente. 

Die  Therapie  der  Olecranonbrüche  hat  drei  Indicationen  zu 
genügen,  nämlich  1)  den  intraarticulären  Bluterguss,  2)  die  Dia- 
stase  der  Fragmente  zu  beseitigen  und  3)  eine  Ankylose  des  Ge- 
lenkes zu  verhüten. 

Was  die  erste  Aufgabe  betrifft,  so  kann  der  mit  der  asepti- 
schen Technik  vertraute  Arzt  ohne  Gefahr  das  Gelenk  sofort 
punctiren  und  so  direct  von  dem  Blute  befreien  (Lauenstein). 
Wem  jedoch  die  Antisepsis  nicht  in  Fleisch  und  Blut  überge- 
gangen ist,  oder  wer  dieselbe  im  gegebenen  Falle  aus  irgend 
einem  Grunde  nicht  anwenden  kann,  dem  rathen  wir  von  der 
dann  gefährlichen  Function  ab,  zumal  da  man  die  Resorption  des 
Extravasates  durch  Ruhe,  Compression  des  suspendirten  Ge- 
lenkes, mit  einer  Gummibinde  und  tägliche  Massage 
ebenfalls     im     Verlaufe     von      acht     Tagen      erreichen      kann. 
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Sei  es  nun,  dass  man  die  Function  wälilt  oder  den  letzteren 
Weg  einschlägt,  in  jedem  Falle  wird  nach  Beseitigung  des  Blut- 
ergusses der  vorher  eingewickelte  Arm  in  gestreckter  Stellung 
auf  einer  volaren,  von  der  Hand  bis  zur  Achsel  reichenden  wohl 
gepolsterten  Schiene  oder  in  einem  Gypsverband  bandagirt,  um 
so  die  Reposition  und  Retention  des  Fragmentes  zu  erstreben. 

Die  Reposition  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  das 
nach  oben  dislocirte  Bruchstück  mit  dem  Finger  umgreift  und 
nach  unten  drängt.  Dabei  muss  man  verhüten,  dass  sich  die  Haut 
faltet  und  zwischen  die  beiden  Bruchenden  einklemmt. 

Es  ist  nun  eine  grosse  Anzahl  von  Apparaten  und  Ver- 
bänden angegeben  worden,  um  diesen  reponir enden  Fin- 
gerdruck dauernd  zu  ersetzen,  und  so  das  Fragment  in 
seiner  richtigen  Lage  zu  erhalten. 

Von  den  Apparaten  ist  allein  die  Jlalgaigne^ sehe  Klammer 
nennenswerth.  Aber  auch  sie  ist  entbehrlich,  da  man  mittelst 
einfacher  Heftpflasterstreifen  gerade  so  gut  zum  Ziele  kommt. 

Das  Heftpflaster  wird  meistens  in  der  Form  des  Alcoock^- 
schen  Verbandes  empfohlen,  bei  dem  die  Streifen  nach  Art  der 
oberen  Touren  einer  Testudo  inversa  spiralig  um  das  Fragment 
herum  verlaufen.  Da  hierbei  jedoch  eine  Compression  der  Gefässe 
nicht  ausgeschlossen  ist,  rathen  wir  lieber  nur  einen  Streifen 
und  zwar  in  der  Längsrichtung  anzulegen.  Derselbe 
wird,  nachdem  man  durch  Verziehen  der  Haut  über  dem  Olecranon 
dafür  Sorge  getragen  hat,  dass  keine  Hautfalte  unter  ihm  entsteht, 
auf  der  Hinterfläche  des  Oberarmes  aufgeklebt,  von  dessen  Mitte 
abwärts  über  das  Olecranon  bis  zur  Mitte  des  Vorderarmes  geführt 
und  in  dieser  Stellung  entweder  durch  die  obengenannte  volare 
Schiene  oder  auch  durch  einen  Grypsverband  fixirt.  Diesen  Ver- 
band lässt  man  dann  vier  bis  fünf  Wochen,  innerhalb  welcher 
sich  ein  knöcherner  Callus  entwickelt  haben  kann,  ruhig  liegen. 
Dann  entfernt  man  ihn  und  gibt  nun  dem  Gelenk,  eventuell  in 
Narkose  eine  allmälig  stärker  werdende  Beugestellung. 

In  rechtwinkeliger  Beugung  muss  das  Gelenk  von  vorne 
herein  fixirt  werden,  wenn  sich,  wie  bei  complicirten  Splitter- 
brüchen, eine  Ankylose  ziemlich  sicher  erwarten  lässt ,  denn 
ein  steifer,  gestreckter  Arm  ist  dem  Patienten  später  sehr  un- 
bequem, ein  rechtwinkelig  ankylosirter  dagegen  erlaubt  ihm  die 
Functionen  des  täglichen  Lebens  in  zufriedenstellender  Weise 
auszuführen. 

Hoffa,  Lehrbuch.  19 
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Xacli  Verlauf  von  5 — 6  Wochen  —  wenn  man  nur  auf  eine 
straffe  Pseudartlirose  reflectirt,  auch,  schon  früher  —  ist  es,,  um 
ein  Steifwerden  des  Gelenkes  zu  verhindern,  nothwendig,  mit 
activen  und  passiven  Bewegungen  zu  beginnen  und  sie  nicht 
zu  kurze  Zeit  fortzusetzen.  Bei  denselben  muss  man  in  der 
ersten  Zeit  stets  das  obere  Fragment  mit  den  Fingern  herunter- 
drücken, um  die  gebildete  Zwischensubstanz  nicht  zu  zerren. 

In  der  angegebenen  Weise  erreicht  man  wohl  meist  eine 
knöcherne  Consolidation.  Fm  aber  eine  solche  sicher  zu  erzielen, 
ist  man  auch  operativ  vorgegangen. 

AYir  meinen  hier  nicht  die  von  Dieffenbacli  ausgeführte 
Tenotomie  der  Tricepssehne  und  nachherige  Exasperation  der 
Bruchenden,  sondern  die  directe  Knochen  naht  der  Frag- 
mente. Dieselbe  wurde  zuerst  unter  antiseptischen  Cautelen 
ausgeführt  von  Lister  und  hat  sich  seitdem  öfters  bewährt.  Wir 
würden  sie  empfehlen  bei  schlaffer,  die  Brauchbarkeit  des  Armes 
sehr  schädigender  Pseudarthrose  nach  vorheriger  Exstirpation  des 
fibrösen  Zwischengewebes  und  ebenso  bei  complicirten  Fracturen, 
wenn  das  Fragment  nicht  zu  klein  ist.  Ein  solches  kleines 
Stück  wird  zu  leicht  necrotisch.  Man  schneidet  es  daher  lieber 
gleich  heraus  und  entfernt  ebenso  am  besten  sofort  stark  ge- 
splitterte Fragmente.  Wir  würden  dann  nachher,  um  die  Triceps- 
wirkung  nicht  auszuschalten,  die  Sehne  desselben  an  dem  stehen- 
bleibenden Fragment  und  den  paraarticulären  Weichtheilen 
festnähen. 

Selbstverständlich  ist  bei  allen  complicirten  Fracturen 
strengste  Antisepsis. 

b)  Brüche  des  Processus  coronoideus. 

Der  Proc.  coronoideus,  der  Kronenfortsatz  der  Ulna,  umgreift 
hakenförmig  die  Trochlea  des  Humerus.  Seine  freie,  in  den  Ge- 
lenkraum hineinsehende  Spitze  ist  relativ  lang  und  dünn.  Seine 
Basis,  welche  dem  Schafte  der  Ulna  breit  aufsitzt,  hat  etwa  die 
Form  einer  vierseitigen  Pyramide,  Auf  seiner  vorderen  Fläche 
verlaufen  zwei  Knochenfirste,  nach  abwärts  convergirend  zur 
Tuberositas  ulnae. 

Der  ganze  Fortsatz  wird  von  den  zwei  Seitenbändern  des 
Ellenbogengelenkes  umfasst,  indem  das  Lig.  laterale  internum 
sich  breit  an  seiner  inneren  Seite  inserirt.  das  Lis:.    laterale  ex- 


291 


Fis    142. 


ternum  dagegen  durcli  seine  Verschmelzung  mit  dem  Ringbande 
des  Radius  indirect  mit  ihm  in  Verbindung  steht. 

An  der  vorderen  Fläche  des  Proc,  coronoideus  und  zwar 
an  den  vorher  beschriebenen  Knochenfirsten  setzt  sich  der  Muse, 
brachialis  internus  an,  indem  er  gleichzeitig  noch  einige  Sehnen- 
bündel nach  abwärts  zur  Tuberositas  ulnae  hinsendet. 

Isolirte  Brüche  des  Proc.  coronoideus  sind  nun  sehr 
selten.  Es  existiren  in  der  Literatur  kaum  zwanzig  zweifellose 
Beobachtungen.  Häufiger  findet  man  sie.  wie  das  an  der  betref- 
fenden Stelle  schon  erwähnt  ist,  als  Begleiterin  der  Luxation 
beider  Vorderarmknochen  nach  hinten. 

Der  Bruch  kann  an  der  Spitze  oder  an  der  Basis  er- 
folgen. Im  ersteren  Falle  verläuft  er  entweder  quer  oder 
entlang  dem  inneren  oder  äusseren  Rande  der  Spitze  und  kann 
sich  dabei  bis  in  den  Bereich  des  inneren  Seitenbandes  oder  des 
Ringbandes  erstrecken.  Es  handelt  sich  entweder  um  einfache 
Fissuren  oder  vollständige  Conti nuitätstrennungen.  Bei 
diesen  letzteren  kann  das  Bruchstück  noch  an  der  Kapsel  hängen 

oder  ganz  abgesprengt  sein  und  lose 
im  Gelenke  liegen.  An  derBasis 
sind  entweder  nur  die  oberflächlichen 
Corticallamellen  abgerissen  oder  der 
ganze  Fortsatz  abgesprengt  (Fig.  142). 
Vor  der  vollständigen,  erst  mit  dem 
16.  Lebensjahr  beendeten  ,  von  dem 
Schafte  der  Ulna  aus  erfolgenden 
Verknöcherung  des  Fortsatzes  könnte 
man  wohl  auch  von  einem  Epiphysen- 
bruch  sprechen.  Stets  ist  in  dem  Ge- 
lenk ein  Bluterguss  vorhanden. 

Die  Ursache  der  Fracturen  ist 
selten  eine  dir e  c  te  Gewalt.  In  die- 
ser Weise  kann  einSchuss  wirken,  doch 
sind  dann  stets  noch  anderweitige 
Verletzungen  vorhanden,  neben  denen 
die  Fractur  nur  von  untergeord- 
neter Bedeutung  ist.  Ebenso  sind  Fracturen,  entstanden  durch 
kräftige  Contract  ionen  des  Brachialis  internus 
sehr  selten.  Dieselben  können  nach  dem  oben  Gesagten  niemals 
die  Spitze  betreffen,   und  kann  ebenso    wenig    der  Brachialis  in- 

19* 
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ternus  das  abgerissene  Stück  von  dem  ^^nteren  entfernen;  es 
müssten  denn  aiicli  die  Selinenbündel  desselben,  die  zur  Tubero- 
sitas  ulnae  liinzieben,  mit  abgelöst  sein.  Die  weitaus  Mufigste 
Veranlassung  war  in  den  vorliegenden  Fällen  eine  indirecte 
Gewalt.  Dabei  haben  wir  drei  Entstehungsmöglicbkeiten  zu  be- 
rücksichtigen. Meistens  war  die  Fractur  durch  AuiFallen  auf  die 
Kleinfingerseite  der  Hand  iDei  massig  gestrecktem  Vorderarm 
entstanden.  Dabei  drängte  das  in  der  Achse  der  Ulna  wirkende 
Körpergewicht  den  Fortsatz  so  stark  gegen  die  Trochlea  an,  dass 
diese  wie  ein  Keil  denselben  abquetschte.  Andere  Male  wurde 
die  Spitze  des  Fortsatzes  abgeknickt  durch  eine  starke  Beug- 
ung des  Vorderarmes,  indem  der  Proc.  coronoideus  sich  über- 
mässig in  die  Fossa  intercondyl.  ant.  humeri  anstemmte.  Schliess- 
lich kann  ebenfalls  die  Spitze  abbrechen  durch  forcirte  Seiten- 
bewegungen des  Gelenkes ,  besonders  wenn  diese  noch  durch 
stärkere  Pro-  oder  Supination  unterstützt  wurden.  Sie  wird  dabei 
entweder  an  der  inneren  oder  äusseren  Kante  der  Trochlea  oder 
der  Eminentia  capitata  abgedrückt. 

In  allen  Fällen  kann  sich  das  Olecranon  mit  dem  Schafte 
der  Ulna  nach  hinten  von  der  Trochlea  abheben,  so  dass  eine 
Diastase  zwischen  beiden  entsteht.  Zu  einer  vollständigen  Lu- 
xation kann  es  nur  kommen,  wenn  auch  die  Seitenbänder  des 
Gelenkes  vollständig  eingerissen  sind. 

Die  Symptome  sind  oft  wenig  markant.  Immerhin  haben 
wir,  auch  wenn  in  Folge  des  iutraarticulären  Blutergusses  oder 
einer  starken  Contusion  der  Weichtheile  das  Gelenk  sehr  ange- 
schwollen ist,  doch  eine  ßeihe  von  Zeichen,  welche  die  Fractur 
annähernd  sicher  diagnosticiren  lassen.  Im  Momente  der  Ver- 
letzung hört  und  empfindet  der  Patient  ein  lautes,  höchst 
schmerzhaftes  Krachen.  Es  stellt  sich  sofort,  besonders 
in  der  Ellenbeuge,  ein  heftiger  Schmerz  ein.  Dieser  Schmerz 
wird  bei  Betastung  der  Gegend  des  Fortsatzes  lebhafter 
und  ebenso  gesteigert  bei  activer  Beugung  des  pronir- 
ten  Vorderarmes,  weil  in  dieser  Stellung  der  Brachialis  in- 
ternus die  ganze  Arbeit  verrichten  muss.  Die  passive  Beugung 
kann  dadurch  behindert  werden,  dass  sich  das  abgebrochene  Stück 
in  die  Plica  cubiti  einkeilt.  Auch  die  Streckung  ist  schmerzhaft, 
weil  dabei  eine  Zerrung  des  oberen  Fragmentes  statthat.  Als 
besonders  charakteristisch  wird  eine  Sugillation  angegeben, 
die  sich   bald   nach    der  Verletzung   in   der    Ellenbeuge    ent- 
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wickelt.  Selten  wird  es  gelingen,  nnterlialb  dieser  den  abgebro- 
cbenen  Theil  als  kleinen,  beweglichen,  festen  Körper 
du  rchzu  fühlen  oder  gar  beim  Herunterdrücken  desselben 
Crepitation  zu  erzeugen.  Das  Olecranon  steht,  sobald 
der  Bruch  die  Basis  betrifft,  immer  etwas  mehr  nach  hinten 
und  bedingt  dadurch  eine  Zunahme  des  Gelenkdurchmes- 
sers von  vorn  nach  hinten.  Auch  der  Radius  wird  dann 
meistens  eine  kleine  Verschiebung  nach  der  Trochlea  hin  erleiden. 
Sind  die  beiden  Vorderarmknochen  vollständig  nach  hinten  ver- 
renkt, so  erkennt  man  den  Bruch  des  Kronenfortsatzes  daran, 
dass  sich  die  Luxation  durch  den  leichtesten  Zug 
einrichten  lässt,  beim  Nachlass  des  Zuges  aber  so- 
gleich wiederkehrt. 

Die  Prognose  ist  im  Ganzen  günstig  zu  stellen.  Die  Heil- 
ung der  Brüche  kann  nur  dann  mit  knöchernem  Callus  erfolgen, 
wenn  dieselben  an  der  Basis  sitzen  und  keine  Diastase  der 
Fragmente  besteht.  In  allen  anderen  Fällen  wird  sie  durch 
Pseudarthrose  stattfinden.  Es  ist  dies  jedoch  kein  Nachtheil, 
weil  die  Function  des  Gelenkes  dadurch  nicht  leidet.  Wohl  aber 
würde  dies  der  Fall  sein,  wenn  sich  ein  intraarticulärer  Callus 
entwickeln  würde.  Die  ligamentöse  Verbindung  lässt  höchstens 
eine  Neigung  der  Ulna,  sich  nach  hinten  zu  dislociren,  zurück. 
Ganz  ausnahmsweise  hat  man  im  Verlauf  der  Heilung  eine 
Luxation  des  Radius  nach  aussen  entstehen  sehen. 

Die  Therapie  kann  einen  irgend  belangreichen  Einfluss  auf 
die  Anheilung  des  Fragmentes  nicht  ausüben,  sie  soll  bloss  eine 
Ankylose  des  Gelenkes  verhindern.  Sie  erreicht  dies  am  besten 
dadurch,  dass  man  —  event.  nach  geschehener  Einrichtung  einer 
Luxation  —  in  rechtwinkeliger  oder  spitzwinkeliger  Flexion  des 
Ellenbogengelenkes  einen  Gyps-  oder  Schienenverband  anlegt, 
denselben  etwa  14  Tage  liegen  lässt  und  dann  mit  vorsichtiger 
Gymnastik  und  Massage  des  Gelenkes  beginnt.  Selbstverständ- 
lich muss  das  Gelenk  nach  den  ersten  Bewegungsversuchen  noch 
für  einige  Zeit  festgestellt  werden. 

c)  Brüche  im  oberen  Drittel  der  Ulna,  complicirt  mit  Luxation 

des  Radius. 

Die  Fracturen  der  Ulna  im  oberen  Drittel  kommen  für  sich 
allein    ausserordentlich    selten  vor.      Meist    ist    gleichzeitig    das 
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Radiusköpfclien  luxirt  und  gilt  daher  die  practische  Regel,  bei 
allen  Fracturen  im  oberen  Drittel  der  Ulna  stets  auch  die  Lage 
des  EadiuskÖpfchens  zu  untersuchen. 

Die  Combination  dieser  beiden  Verletzungen  ist  so  regel- 
mässig und  ihre  Erkenntniss  für  die  spätere  Grebrauchsfähigkeit 
des  Armes  so  wichtig,  dass  wir  ihr  einen  besonderen  Abschnitt 
widmen  wollen. 

Die  Verletzung  kommt  bei  Kindern  und  Erwachsenen  vor, 
und  kann  durch  einen  zweifachen  Mechanismus  entstehen.  Einmal 
kann  eine  directe  Gewalt,  wie  ein  Hufschlag,  Ueberfahren, 
Fallen  gegen  feste  Körper,  ein  Schuss  oder  Stockschlag  die  Ulna 
in  ihrem  oberen  Drittel  brechen  und  dann  noch  fortwirkend  den 
Radius  luxiren.  Das  ist  die  häufigste  Entstehungsart.  Zweitens 
kann  die  Ulna  wieder  durch  directe  Gewalt  brechen,  der 
Radius  aber  durch  eine  in  directe  luxirt  werden.  In  dieser 
Weise  wird  ein  Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand  nach  vorherge- 
gangenem Anstossen  des  Armes  gegen  einen  festen  Körper  wirken. 
Nehmen  wir  z.  B.  an,  dass  der  Patient  eine  Treppe  hinabstürtzt, 
so  kann  er  zunächst  mit  der  ulnaren  Seite  seines  Vorderarmes 
gegen  eine  Treppenstufe  anstossen  und  dadurch  dieUlna  brechen. 
Sucht  er  sich  nun  mit  der  vorgestreckten  Hand  zu  stützen,  so 
kann  er  noch  durch  die  Wucht  des  Körpergewichtes  und  das 
gleichzeitige  Andrängen  der  dislocirten  Ulnafragmente  gegen  den 
Radius  die  Luxation  dieses  letzteren  acquiriren. 

DieFractur  der  Ulna  liegt  gewöhnlich  im  oberen  oder  an 
der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels.  Die  Bruchrichtung 
ist  eine  leicht  schräge,  die  Dislocation  der  Fragmente  eine  ver- 
schiedene. Das  untere  bleibt  meist  parallel  zum  Radius  liegen. 
Das  obere  weicht  dagegen  gewöhnlich  volarwärts  (Taf.  XVI), 
selten  dorsalwärts  ab.  Sie  sind  dabei  stets  in  der  Längsrichtung 
an  einander  verschoben,  so  dass  eine  Verkürzung  um  mehrere 
Centimeter  entsteht. 

Das  Radiusköpfchen  ist,  je  nachdem  die  Gewalt  von 
hinten,  innen  oder  vorn  eingewirkt  hatte,  nach  vorn,  aussen 
oder  hinten  luxirt  und  nimmt  dann  die  gleiche  Stellung  ein,  die 
wir  für  die  isolirte  Luxation  kennen  gelernt  haben.  Als  Com- 
plication  findet  man  gar  nicht  selten  eine  Zerreissung  der  be- 
deckenden Weichtheile,  weiterhin  aber  gelegentlich  auch  eine 
Dehnung  oder  Zerreissung  des  Nervus  radialis,  eine  Subluxation 


295 

des  Proc,  styloideus  ulnae  und  einen  Bruch  des  Epicondylus  oder 
Condylus  externus  humeri. 

Die  Symptome  dieser  Verletzung  sind  sehr  charakteristisch 
(Taf,  XVI),  können  jedoch  durcii  eine  starke  Anschwellung  der 
Gelenkgegend  verdeckt  werden.  Neben  dem  gewöhnlichen 
Fr  acturs  chmerz  finden  wir  zunächst  eine  Behinderung 
in  der  Function  des  Vorderarmes.  Derselbe  steht  ge- 
wöhnlich halb  gebeugt  und  in  m  it  tler  e  r  Pronatio  n.  Pro- 
natiou  und  Streckung  desselben  gehen  frei  von  Statten, 
Supination  schon  weniger,  Beugung  aber  über  einen  rechten 
Winkel  hinaus  ist  unmöglich.  Die  Inspection  ergibt  eine 
sofort  in  die  Augen  fallende  Verkürzung  des  kranken  Armes 
gegen  den  gesunden  und  lässt  am  Ellenbogengelenk  nach  vorn 
aussen  oder  hinten  eine  deutliche  Vorwölbung  erkennen, 
hervorgebracht  durch  das  dislocirte  ßadiusköpfchen.  Der  U  m- 
f  ang  des  kranken  Ellenbogengelenkes  ist  gegen  den  des  gesunden 
um  21/2 — 4  cm  vergrössert.  An  seiner  hinteren  Seite  zeigen 
sich  drei  gewöhnlich  in  einer  gleichen  horizontalen 
Linie  liegende  Knochen  vor  Sprünge,  gebildet  vom 
Radiusköpfchen,  Epicondylus  externus  humeri  und  Olecranon. 
lieber  der  Fractur stelle  sind  die  Weich theile  de- 
p  r  i  m  i  r  t.  Verbindet  man  diese  eingezogene  Stelle  mit  den  End- 
punkten der  eben  genannten  Horizontalen,  so  erhält  man  ein 
Dreieck,  an  dessen  Spitze  die  Fractur,  an  dessen  Basis  die 
drei  Knochenvorsprünge  liegen. 

Die  Palpation  lässt  an  der  Fracturstelle  die  dislocirten 
Fragmente  und  deren  abnormeBeweglichkeit  fühlen  und 
ergibt  dazu  noch  Crepitation,  die  besonders  bei  Pro-  und 
Supinationsbewegung  hervortritt.  Durch  letztere  kann  man  eben- 
falls das  prominirende  Radiusköpfchen  erkennen.  War  der  Nervus 
radialis  verletzt,  so  findet  man  dann  schliesslich  noch  eine 
Lähmung  der  von  ihm  versorgten  Strecker. 

Die  Prognose  ist  bei  rechtzeitiger  und  richtiger  Behandlung 
eine  ganz  günstige.  Greschieht  dieselbe  nicht,  so  können  die 
Fragmente  consolidiren,  das  Radiusköpfchen  sich  eine  Nearthrose 
bilden  und  so  die  Function  des  Armes  wieder  einigermassen  her- 
gestellt werden.  Es  kann  jedoch  die  knöcherne  Vereinigung  des 
Bruches  ausbleiben.  Dann  wird  der  Arm  ganz  unbrauchbar,  da 
die  belastete  Hand  nirgends  eine  genügende  Stütze  findet.  Das 
Gleiche  ist  der  Fall  bei  einer  Radialislähmung.  Schliesslich  kann 
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sicii  noch  bei  alten  Leuten  in  dem  Gelenk  eine  Arthritis  de- 
formans  entwickeln. 

Die  Therapie  der  frischen  Verletzung  bewirkt  zunächst  die 
Reposition  der  Luxation.  Dieselbe  geschieht  durch  kräf- 
tige Extension  am  gestreckten  Vorderarm  und  uach- 
h  er  ige  Beugung  desselben,  verbunden  mit  einer  gleichzei- 
tigen Impulsion  des  Köpfchens  an  seine  richtige  Stelle. 
Nun  bringt  man  die  Bruchfragmente  in  ihre  richtige  Lage  und 
fixirt  dann  zur  Retention  des  Ganzen  den  spitzwinkelig  ge- 
beugten und  in  halber  Supinationsstellung  stehen- 
den Vorderarm  in  einem  Gypsverband.  Derselbe  bleibt 
etwa  4 — 6  Wochen  liege:!,  worauf  man.  wenn  die  Consolidation 
eingetreten  ist,  mit  der  Gymnastik  und  Massage  des  Gelenkes 
beginnt. 

Hat  man  es  mit  einer  veralteten  Verletzung  und  starker 
Functionsstörung  des  Armes  zu  thun,  so  wird  man  die  Reposition 
versuchen,  falls  dieselbe  aber  im  Stich  lässt,  das  Badiusköpf- 
chen  reseciren  und .  wenn  nöthig .  noch  die  Osteotomie 
der  ülna  hinzufügen  {Helferich — Dörffler). 

d)    Brüche   des  Uinaschaftes. 

Da  soeben  die  Fracturen  im  oberen  Drittel  der  ülna  be- 
sprochen worden  sind,  betrachten  wir  hier  die  Brüche  des  mitt- 
leren und  unteren  Drittels. 

Dieselben  bieten  nicht  viel  Charakteristisches  und  kommen 
nicht  sehr  häufig  vor. 

Sie  entstehen  in  der  überaus  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
durch  directe  Gewalt,  einen  Hufschlag,  Fall  gegen  eine  Trep- 
penkante, insbesondere  häufig  als  sogenannte  Parir  fra  et  uren 
in  der  Weise,  dass  ein  heftiger  Schlag  den  zum  Schutze  des 
Kopfes  erhobenen  Vorderarm  auf  seinen  ülnarrand  trifFt.  Der 
Bruch  ist  dann  meist  ein  querer  und  sitzt  in  der  Mitte  der  Ulna 
oder  etwas  näher  unterhalb  dieser.  Hier  ist  der  Knochen  am 
dünnsten  und  am  wenigsten  von  Weichtheilen  gedeckt.  Ziemlich 
selten  ist  ein  Fall  auf  die  ausgestreckte  volar-  oder  dorsalflectirte 
Hand  die  Veranlassung  der  Fractur,  da  sich  die  Gewalt  hierbei 
eher  auf  den  Radius  fortpflanzt.  Es  kommen  aber  solche  in- 
directe  Fracturen  bei  Kindern  und  bei  Erwachsenen  vor.  Ebenso 
sollen  dieselben  gelegentlich  durch  eine  starke  Torsion  z.  B.  beim 
Ausringen   der  Wäsche    entstanden    sein,    und    schliesslich    kann 
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Fig.  143. 


auch  eine  forcirte  Supination  unvollständige  subperiostale  Brüche 
erzeugen.  Die  Dislocation  der  Fragmente  ist  verschieden. 
Sie  fehlt  ganz  bei  subperiostalen  Brüchen  und  ist  gering  bei  noch' 
theilweiser  Erhaltung  des  Periostes.  Ist  dieses  ganz  zerrissen, 
so  treibt  die  einwirkende  Gewalt  das  untere  Fragment  in  der 
Regel  gegen  das  Spatium  interosseum.  Später  wird  dann,  während 
das  obere  Fragment  infolge  seiner  festen  Charnierverbindung  im 
Ellenbogengelenk  in  seiner  normalen  Lage  bleibt,  die  Verschiebung 
des  unteren  gegen  den  Radius  hin  dauernd    erhalten    durch    die 

elastische  Retrac- 
tion  des  Muse. 
Pronator  quadra- 
tus  (Taf.  XVIIj. 
Eine  stärkere 
Uebereinander- 
schiebung  der 
Fragmente  kann 
nicht  stattfinden, 
da  der  intacte 
Radius,  gleichsam 
wie  eine  Schiene 
wirkend,  dies  verhindert.  Wohl  aber  kann  sich  eine  Dislocatio 
ad  axin  ausbilden,  wie  z.  B.  in  dem  nebenstehenden  Fall  eine 
stumpfwinkelige  Knickung  der  Fragmente  nach  der  Dorsalseite 
hin  stattfand  (Fig.  143). 

Fracturen  des  Proc.  styloideus  ulnae  werden  wir  als  Be- 
gleiterinnen der  typischen  Radiusfractur  bei  Besprechung  dieser 
kennen  lernen.  Isolirt  kommen  sie  nur  äusserst  selten  vor,  so 
durch  die  Einwirkung  eines  kantigen  Körpers.  Man  findet  dann 
das  abgebrochene  Stück  nach  der  Richtung  der  Gewalt  hin 
dislocirt. 

Sehr  häufig  handelt  es  sich  bei  höher  liegenden  Brüchen 
um  complicirte.  Es  ist  dies  bei  der  oberflächlichen  Lage  der 
hinteren  Ulnarkante  nicht  wunderbar.  Die  Weichtheile  werden 
besonders  oft  auch  von  innen  nach   aussen    durchstossen. 

Die    Symptome    dieser    Brüche    sind     derart ,     dass    die 
Diagnose  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen  kauD.    Wenn  keine 
Dislocation    besteht,     so    haben     wir  den    localen    Schmerz 
die  Anschwellung  und  den  Bluterguss  dort  selbst,  weiter- 
hin   Crepitation     und    abnorme     Beweglichkeit.      Man 
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fühlt  diese  letzteren,  indem  man  die  IHuarkante  abtastend  an 
die  Bruchstelle  gelangt,  nun  zu  beiden  Seiten  derselben  die 
Ülna  nmfasst  und  die  Fragmente  in  entgegengesetzter  Richtung 
an  einander  verschiebt.  Man  kann  auch  wohl  bloss  die  Daumen 
auf  beiden  Seiten  der  schmerzhaften  Stelle  aufsetzen  und  ab- 
wechselnd gegen  die  Fragmente  drücken.  Haben  sich  die  Frag- 
mente verschoben,  so  entdeckt  man  die  Deformität  durch 
die  winkelige  Knickung  der  Achse  (Fig.  141)  oder  die  Depres- 
sion der  Haut  über  dem  radial wärts  getriebenen  unteren  Frag- 
ment durch  die  einfache  Inspection  (Taf»  XVIIj.  Sind  aber  die 
äusseren  Contouren  durch  starke  Schwellung  verwischt,  so  kann 
man  doch  durch  Palpation  den  unregelmässigen  Stand  der  Bruch- 
enden erkennen,  niuss  aber  dabei  oft  energisch  in  die  Tiefe  greifen. 

Die  Prognose  der  Verletzung  ist  im  Granzen  eine  günstige. 
Die  Heilung  erfolgt  durch  knöchernen  Callus.  Selten  sind  Pseudar- 
throsen  oder  Störungen  der  Pro  -  und  Supination  durch  Con- 
solidation  der  Fragmente  in  ihrer  falschen  Stellung.  Bei  der 
Fractur  des  Proc.  styloideus  bleibt  zuweilen  die  Callusbildung 
aus ,  weil  das  Periost  desselben  durch  das  gefässlose  Grewebe 
des  Lig.  laterale  ulnare  vertreten  ist.  Es  bildet  sich  dann  nur 
ein  fibröses  Gewebe,  welches  sich  zwischen  die  Bruchliächen 
einlagert. 

Die  Therapie  hat  zunächst  die  Reposition  der  Fragmente 
zu  besorgen.  Es  geschieht  dies  durch  Extension  am  Handgelenk, 
Contraextensionen  am  Oberarm  und  directes  Zurechtdrücken  der 
Bruchenden  in  ihre  normale  Lage.  Es  ist  dies  Letztere  oft 
schwer,  und  muss  man  namentlich  tief  in  das  Spatium  inter- 
osseum  hereindrücken,  um  das  untere  Fragment  aus  demselben 
herauszudrängen.  Sind  die  Schmerzen  dabei  zu  heftig,  so  nimmt 
man  am    besten  die  Narcose  zu  Hülfe. 

Ist  der  Bruch  eingerichtet ,  so  stellt  man  die  Handln 
halbe  Supination  und  besorgt  die  Retentionwie  bei  den 
Brüchen  beider  A^orderarmknochen ,  am  einfachsten  durch  einen 
Pressschienenverband.  Bei  isolirten  Brüchen  des  Proc.  styloideus 
reponirt  man  das  Fragment,  befestigt  es  mit  einem  Heftpflaster- 
streifen, legt  die  Hand  und  den  Vorderarm  in  eine  Schiene  und 
beide  in  eine  Mitella,  welche,  um  nicht  auf  das  Fragment  zu 
drücken,  stets  bis  über  die  Finger  reichen  muss. 
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Fig.  144. 


C.     Brüche  des  Radius. 

Am  Kadius  haben  wir  Brüche  des  Köpfchens,  des  Halses,, 
des  Schaftes  und  des  unteren  Endes  zu  besprechen, 

a)    Brüche  des  Radiusköpfchens. 

Das  Radiusköpfchen  hat  die  Form  einer  runden  Scheibe,, 
welche  ringsum  von  einem  glatten,  breiten  Rand,  Circumferentia 
articularis,  umgeben  ist.  Seine  obere  Fläche  articulirt  mittelst 
einer  tellerförmigen  Vertiefung  mit  derEminentia  capitata  humeri. 

Diese  Gelenkfläche  liegt  nicht 
horizontal,  sondern  fällt  nach 
innen  ab,  indem  die  äussere 
Peripherie  des  Grelenkrandes 
etwas  höher  entwickelt  ist. 
Nach  unten  geht  das  Köpfchen 
in  den  Hals  des  Radius  über. 
Seinen  vorderen  Rand  um- 
schlingt gerade  die  Theilungs- 
stelle  des  Nervus  radialis.  Die 
Epiphysenfuge  zwischen  Köpf- 
chen und  Schaft  des  Radius 
erhält  sich  bis  zum  17.  oder 
18.  Lebensjahr  (Fig.  144j.  Das 
Radiusköpfchen  wird  vollstän- 
dig von  der  Gelenkkapsel  um- 
geben, da  diese  sich  ja  am 
Halse  des  Radius  unterhalb  des  Ringbandes  ansetzt. 

Fi"-.  145.  Die  Fractur  des  Radiusköpfchens  ist  also  eine 

rein  intraarticuläre.  Sie  ist  entweder  eine 
unvollständige  oder  vollständige  und  stellt 
sich  in  der  Weise  dar,  dass  eine  längs  oder  schräg 
verlaufende  Bruchspalte  ein  Segment  des  Köpfchens 
abtrennt. 

Bei  der  unvollständigen  Fractur,  der  sogenann- 
ten Fissur  des  Radiusköpfchens,  durchsetzt  die 
Bruchspalte  die  tellerförmige  Grube  bald  mehr 
nach  der  Peripherie,  bald  mehr  nach  dem  Centrum 
derselben  zu  und  dringt  in  verticaler  Richtung  bis 
zur  Grenze  des  Radiushalses  vor  (Fig.  145).  Sie  trennt 
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Fis.   146. 


also  die  Pfanne  in  zwei  Theile ,  welche  an  ihrer  Basis  nocli  in 
knöchernem  Zusammenhange  mit  dem  Halse  bleiben.  Es  kommen 
auch  mehrfache  Fissuren  vor,  so  T-förmige,  welche  die  Gelenk- 
fläche in  drei  Theile  theilen.  Die  Bruchflächen  befinden  sieb  bald 
in  genauer  Berührung,  bald  besteht  starkes  Klafl'en  derselben 
durch  Divergenz  des  abgebrochenen  Stückes. 

Bei  der  vollständigen  Fractur  wird  ein  grösseres  oder 
kleineres  Segment  des  Köpfebens  in  der  Regel  von  dessen  vor- 
derem, selten  von  seinem  hinteren  oder  äusseren  Umfange  voll- 
ständig abgesprengt  (Fig.  146).  Nur  selten  ist  das  Köpfchen  in 
mehrere  Fragmente  zertrümmert.  Das  losgebrochene  Stück  hängt 
entweder  noch  an  einem  Streifen  der  Kapsel 
fest  oder  liegt  frei  in  dem  Gelenk.  Wenn 
sich  die  Bruchlinie  noch  theilweise  in  den 
ßadiushals  hineinerstreckt,  so  liegt  sie 
theilweise  extracapsulär.  Dann  kann  eben- 
falls das  gabelförmige  Klaffen  der  Fragmente 
durch  das  den  Hals  umgreifendeRingband  ver- 
hütet oder  nur  eine  geringe  Verschiebung 
des  abgebrochenen  Stückes  nach  unten  und 
aussen  zugelassen  werden. 

Der  Bruch  des  Radiusköpfchens  tritt 
entweder  selbständig  für  sich  in  die  Er- 
scheinung oder  kommt  als  Complication  an- 
derer Verletzungen  des  Ellenbogengelenkes 
vor.  Von  diesen  sind  zu  nennen  vor  Allem 
Fracturen  des  Proc.  coronoideus  ulnae,  dann  des  Condylus  ex- 
ternus  humeri,  des  Olecranon ,  des  Collum  radii  und  Luxationen 
beider  Vorderarmknochen  nach  hinten.  Dass  Absprengungen  des 
Gelenkrandes  das  Zustandekommen  der  Luxation  des  Radius- 
köpfchens selbst  begünstigen  können,  haben  wir  bei  diesen  schon 
erwähnt. 

Die  Ursache  des  Bruches  ist  entweder  eine  directe  Ge- 
walt, die  das  Köpfchen  von  hinten  und  aussen  triff't,  ein  Stoss, 
Schlag  oder  Schuss,  entschieden  häufiger  aber  eine  in  directe 
Gewalt.  So  ist  die  gewöhnlichste  Veranlassung  ein  Fall  auf 
die  Hohlhand  bei  extendirtem  und  pronirtem  Vorderarm.  In  dieser 
Stellung  berührt  nur  der  vordere  Theil  des  Radiusköpfchens  die 
Eminentia  capitata  humeri  und  wird  bei  gewaltsamem  Anprall 
gegen  dieselbe    von    dieser  abgedrückt    oder   abgequetscht.     "Wir 
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haben  es  also  mit  einer  sogenannten  Meisselfractur  zu  thun. 
Wenn  der  Stoss  das  Ellenbogengelenk  gleichzeitig  radialwärts 
abknickte,  so  betrifft  der  Bruch  mehr  die  äussere  Peripherie  des 
Köpfchens,  wenn  dies  letztere  gegen  die  Gelenkiläche  der  Ulna 
gepresst  wird,  mehr  seinen  inneren  Rand.  Auch  ein  Fall  auf 
den  flectirten  Ellenbogen  kann  den  Bruch  erzeugen.  Es  handelt 
sich  hier  ebenfalls  um  eine  Abquetschung,  indem  ja  in  dieser 
Stellung  des  Gelenkes  die  beiden  Gelenkflächen  sich  vollständig 
berühren. 

Bei  forcirter  Pronation  entstehen  bei  Kindern  zuweilen 
Lösungen  der  Epiphyse  zwischen  Köpfchen  und  Schaft. 

Die  Symptome  der  Fractur  können  durch  die  bald  eintretende 
Schwellung  des  Gelenkes  verdeckt  werden,  so  dass  die  Diagnose 
schwierig  sein  kann.  Man  wird  sie  aber  zu  stellen  vermögen, 
wenn  man  die  Art  der  Gewalteinwirkung  berücksichtigt  und 
sich  an  das  Vorkommen  der  Fractur  erinnert.  Nehmen  wir  einen 
typischen  Fall  derselben  an,  so  bildet  sich  bald  nach  der  Ver- 
letzung neben  einer  Anschwellung  der  bezüglichen  Gelenk- 
gegend ein  heftiger  Schmerz  am  Ellenbogen  aus.  Dieser 
Schmerz  wird  bei  Druck  auf  das  Radiusköpfchen  äusserst  heftig. 
Palpirt  man  das  letztere,  so  wird  man  es  bei  unvollständiger 
Fractur  mit  stark  klaffender  Bruchspalte  vergrössert  und 
abnorm  prominirend  finden,  so  dass  selbst  eine  unvollständige 
Luxation  vorgetäuscht  werden  könnte.  Bei  einer  vollständigen 
Fractur  wird  man  dagegen  das  abgebrochene  Segment  als  ganz 
beweglichen  Knochentheil  fühlen  und  ausserdem  bei  Druck 
auf  dasselbe  und  gleichzeitiger  Pro-  und  Supinationsbewegung  des 
Vorderarmes  Cr epi tat ion  hervorbringen  können.  Intelligente 
Patienten  geben  dabei  auf  das  Bestimmteste  an,  selbst  das  Reiben 
deutlich  wahrzunehmen.  Das  Radiusköpfchen  bewegt  sich 
bei  den  Rotationen  des  Vorderarmes  mit,  oft  allerdings  nur  mit 
geringerer  Excursion  als  auf  der  gesunden  Seite.  Wenn  der  tiefe 
Ast  des  Nervus  radialis,  der,  wie  vorher  erwähnt,  über  die 
Vorderfläche  des  Köpfchens  wegläuft,  durch  das  dislocirte  Frag- 
ment gedrückt  oder  gezerrt  wird,  so  können  zu  den  genannten  Sym- 
ptomen noch  die  der  Lähmung  dieses  Nerven  hinzutreten. 
Die  Finger  stehen  dann  in  mittlerer  Beugestellung,  der  Daumen 
adducirt  und  flectirt,  und  beide  können  nicht  extendirt  und  der 
letztere  auch  nicht   abducirt  werden,    während   die  Bewegungen 
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des  Handgelenkes  vollständig  frei  sind.  In  den  Grelenkmiiskeln 
fehlt  dazu  nock  jede    elektrische  Erregbarkeit. 

Die  Prognose  der  Verletzung  ist  im  G-auzen  eine  günstige. 
Die  Heilung  erfolgt  entweder  durch  knöchernen  Callus,  wobei 
-allerdings  die  Dislocation  meist  bestehen  bleibt  und  zuweilen 
auch  eine  Verwachsung  des  Bruchstückes  mit  demProc.  coronoideus 
stattfindet.  Das  abgebrochene  Stück  kann  sich  aber  auch  in  einen 
freien  Grelenkkörper  umwandeln  und  schliesslich  kann  sich  eine 
sogenannte  isolirte  Vernarbung  beider  Fragmente  einstellen,  in- 
dem dieselben  durch  Resorption  eine  gleichmässige  Oberfläche 
erhalten,  sich  mit  compacter  Substanz  überziehen  und  sich  gegen- 
seitig von  einander  abschleifen.  Die  Function  des  Gelenkes  leidet 
in  der  Regel  nicht,  ebenso  bilden  sich  die  nervösen  Störungen 
im  Lauf  der  Zeit  bei  passender  Behandlung  zurück. 

Die  Therapie  besteht  im  Anlegen  eines  Contentiwerbandes. 
welcher  in  rechtwinkeliger  Beugung  des  Grelenkes  und  Mittel- 
stellung der  Hand  zwischen  Pro-  und  Supinatiou  A^on  der  Mitte 
des  Oberarmes  bis  zum  Fingeransatz  reicht.  Derselbe  bleibt 
3 — 4  Wochen  liegen,  wonach  die  Grymnastik  und  Massage  des 
Grelenkes  eventuell  die  electro-therapeutischen  Massnahmen  folgen. 
Freie  Gelenkkörper  muss  man  durch  Arthrotomie  des  Gelenkes 
entfernen.  Sollten  durch  abnorme  Verdickungen  des  Radiusköpf- 
chens starke  Functionsbehinderungen  des  Gelenkes  eintreten,  so 
würde  man  das  Köpfchen  am  besten  reseciren. 

b)  Brüche  des  Radiushalses. 

Als  Hals  des  Radius  bezeichnet  man  den  cylindrischen  Theil 
des  Knochens,  welcher  oben  das  Köpfchen  trägt  und  unten  durch 
die  Tuberositas  radii  begrenzt  ist. 

Fracturen  in  diesem  Theil,  der  durch  starke  Muskeln,  be- 
. sonders  die  Mm.  supinatores  und  Mm.  extensores  carpi  radiales 
bedeckt  und  geschützt  wird,  sind  ziemlich  selten.  Sie  können 
eine  Luxation  im  Ellenbogengelenke  oder  einen  Bruch  des  Proc. 
coronoideus  begleiten,  kommen  aber  auch  für  sich  vor. 

Die  Ursache  ist  dann  nicht  sowohl  eine  indirecte  Gewalt 
wie  z.  B.  eine  forcirte  Pronation ,  als  besonders  eine  directe, 
und  zwar  bedeutende  Gewalt,  so  ein  kräftiger  Stockschlag  oder 
ein  Auffallen  der  Radialseite  des  Vorderarmes  gegen  einen  kan- 
tigen Körper» 
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Bei  jüngeren  Individuen  handelt  es  sich  in  der  Regel 
um  eine  Epiphysentrennung. 

Ist  die  Fractur  eine  vollständige ,  so  wird  das  untere 
B  r  u  c  h  e  n  d  e  durch  den  B  i  c  e  p  s  nach  vorn  und  oben 
gezogen.  Zugleich  kann  dabei  eine  Luxation  der  ülna  nach 
hinten  entstanden  sein. 

Die  Symptome  werden  wie  bei  der  Fractur  des  Radiusköpf- 
chens in  dem  localen  Schmerz,  Druckempfindlich- 
keit, Anschwellung  und  Crepitation  bestehen.  Bei  der 
Prüfung  auf  abnorme  Beweglichkeit  wird  man  fühlen, 
dass  das  Radiusköpfchen  bei  Pro-  und  Supination  den  Be- 
wegungen der  Hand  nicht  folgt.  Schliesslich  wird  man 
an  der  Vorderseite  des  Ellenbogengelenkes  eine  knöcherne 
Hervorragung  finden.  Der  Vorderarm  steht  in  Pronation  und 
hat  die  Fähigkeit  zu  stärkerer  Pro-  und  Supination 
verloren. 

Die  Prognose  ist  günstig,  da  trotz  der  oft  bedeutende  - 
Weichtheilverletzung  die  Heilung  anstandslos  vor  sich  geht. 

Die  Therapie  besteht  wie  bei  den  Fracturen  des  Radius- 
köpfchens in  Anlegung  eines  Contentivverbandes,  während  man 
vermittelst  eines  Polsters  und  Bindenzügels  das  nach  vorn  ge- 
wichene untere  Fragment  nach  hinten  und  aussen  drängt. 

c)   Brüche  des  Radiusschaftes. 

Die  Fracturen  des  Radiusschaftes  sind  trotz  der  exponirten 
Stellung  des  Knochens  an  der  Aussenseite  des  Unterarmes  im 
Ganzen  selten.  So  wurden  sie  z.  B.  von  Hamilton  unter  109 
Radiusbrüchen  nur  5  mal.  von  Falhson  unter  155  nur  4  mal  be- 
obachtet. 

Sie  entstehen  entweder  durch  directe  Gewalt  und  ver- 
laufen dann  in  querer  Richtung  oder  kommen  als  leichte  Schräg- 
brüche auf  indi  rect  e  m  Wege  zu  Stande.  Im  letzteren  Fall 
muss  die  Gewalt  von  beiden  Enden  des  Radius  her  denselben 
übermässig  zu  biegen  suchen,  bis  der  Elasticitätscoeffizient  über- 
wunden wird.  So  wirkt  z.  B.  ein  Fall  auf  die  Hand,  wobei  die 
Körperlast  die  auf  das  obere  Radiusende  wirkende  Kraft  vor- 
stellt. Auch  Spiralfracturen  kommen  vor  und  zwar  durch  forcirte 
Pronation,  indem  die  oberen  und  unteren  Band-  und  Kapselver- 
bindungen, die  ja  die  Pronation  hemmen,  hinlängliche  Widerstands- 
fähigkeit besitzen.     Die  gewaltsame  pronirende  Bewegung  dreht 
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dabei  den  an  seinen  beiden  Gelenkenden  fixirten  Radius  gewisser- 

massen  auseinander. 

Der  Brucli  selbst  kann  entweder  über  oder  unter 
der  Insertion  des  Pronator  teres  sitzen. 

Im  ersteren  Fall  wird  das  obere  Fragment  durch  die 
Mm.  biceps  und  Supinator  brevis  vollständig  supinirt  und  durch 
den  Biceps  zu  gleicher  Zeit  nach  vorn  gezogen,  d.  h.  gegen  das 
Ellenbogengelenk  flectirt.  Das  untere  Fragment  dagegen  wird 
durch  die  ^m.  pronator  teres  und  quadratus  in  vollständige 
Pronation  gestellt  und  gleichzeitig  nach  der  Ulna  hin  dislocirt. 
Es  tritt  also  eine  hochgradige  Verschiebung  der  Fragmente  ein, 
ohne  dass  eine  bedeutende  Detormität  vorhanden  ist. 

Sitzt  die  Fractur  unterhalb  des  Pronator  teres,  so 
kann  die  einwirkende  Gewalt  die  beiden  Fragmente  in  einen 
dorsal-  oder  volar  offenenWinkel  zu  einander  stellen  und  sie  gleich- 
zeitig seitlich  an  einander  verschieben.  Wir  haben  jedoch  sehr 
oft  eine  typische  Dislocation  nnd  zwar  dann,  wenn  nach  voll- 
ständiger Zerreissung  der  den  Knochen  unmittelbar  deckenden 
Weichtheile  die  Muskelwirkung  zur  Geltung  kommt. 

Das  obere  Fragment  stellt  sich  dann,  da  der  supinirenden 
Wirkung  des  Biceps  und  Supinator  brevis  durch  den  Pronator 
teres  das  Gleichgewicht  gehalten  wird,  in  Mittelstellung  zwischen 
Pro-  und  Supination.  Auch  das  untere  Fragment  stellt  sich 
nicht  in  so  starke  Pronation ,  wie  bei  den  oben  beschriebenen 
Brüchen,  da  jetzt  allein  der  Pronator  quadratus  wirkt.  Es  wird 
dagegen  durch  diesen  Muskel  gegen  das  Spatium  interosseum 
gezogen  und  noch  mehr  gegen  die  Ulna  hin  dislocirt  durch  den 
Supinator  longus,  der  durch  einen  Zug  am  Proc.  styloideus  nach 
aussen  sein  oberes  Ende  nach  innen  drängen  muss.  ( Tafel X VIII j. 

Die  Symptome  dieser  Fractureh  sind  so  deutlich  ausgespro- 
chen, dass  die  Diagnose  keinem  Zweifel  unterliegen  kann.  Wir 
finden  Schmerz,  Schwellung,  die  oben  beschriebene  De- 
formität, Crepitation,  abnorme  Beweglichkeit,  die 
letzteren  beiden  beim  Auflegen  der  Finger  auf  die  Bruchstelle 
und  Ausführung  passiver  Pro-  und  Supinationsbewegungen. 
Activ  sind  diese  unmöglich,  überhaupt  der  Arm  nicht  mehr 
brauchbar.  Durch  die  Verschiebung  des  unteren  Bruchstückes 
wird  eine  veränderte  Richtung  des  Handgelenkes  be- 
dingt, welche  um  so  auffälliger  ist,  je  tiefer  unten  der  Bruch 
seinen  Sitz  hat.     Während  das  Handgelenk  nämlich  im  normalen 
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Zustand  an  der  Radialseite  tiefer  steht ,  als  an  der  Ulnarseite, 
nähert  es  sieh  nun  der  horizontalen  Richtung,  wodurch  zugleich 
ein  abnormes  Hervorragen  desCapitulum  ulnae  ent- 
steht {Bardeleben). 

Bezüglich  der  Prognose  und  Therapie  gilt  im  Wesentlichen 
das  bei  den  Brüchen  beider  Vorderarmknochen  Gesagte.  Es  muss 
vermieden  werden,  dass  die  Heilung  in  der  vorgenannten  Stellung 
der  Fragmente  stattfindet,  weil  sonst  die  Supination  unmöglich 
wird.  Die  Hand  soll  also  in  Supination  gestellt  und  der  Arm 
so  durch  einen  Pressschienenverband,  einen  G-ypsverband  oder 
eine  Gypshanfschiene  fixirt  werden. 

d)    Brüche  des  unteren  Radiusendes,   Fractura  radii  loco  classico. 

Die  Anatomie  des  unteren  Radiusendes  haben  wir  schon 
Seite  278  besprochen.  Hier  wollen  wir  nur  noch  einmal  daran 
erinnern,  dass  die  compacte  Substanz  der  Diaphyse  etwa  2  cm 
oberhalb  der  Gelenklinie  in  die  schwammige,  wenig  widerstands- 
fähige Epiphyse  übergeht.  Diese  letztere  dient  zum  Ansatz 
des  die  Handwurzelknochen  an  ihrer  volaren  Seite  zusammen- 
haltenden sehr  starken  Lig.  carpi  volare  proprium  und  ebenso 
des  die  gleiche  Function  auf  der  Dorsalseite  verrichtenden  Lig. 
carpi  dorsale.  Die  Gelenkfläche  des  Radius ,  die  nicht  gerade 
nach  vorn,  sondern  leicht  nach  der  Volarseite  schaut,  trägt  an 
ihrer  ulnaren  Seite  eine  leicht  ausgehöhlte  Grube ,  den  Sinus 
lunatus,  für  das  Köpfchen  der  Ulna.  Sie  vermittelt  ferner  allein 
die  Verbindung  mit  der  ersten  Handwurzelreihe,  indem  diese  von 
der  Ulna  durch  die  sogenannte  Cartilago  interarticularis,  die  an 
das  Gelenkende  des  Radius  anstösst,  getrennt  ist.  Die  untere 
Epiphyse  des  Radius  liegt  vollständig  extrakapsulär. 

Die  Brüche  am  unteren  Ende  des  Radius  sind  die 
häufigsten ,  die  überhaupt  vorkommen ,  indem  sie  allein  10  % 
ausmachen.  Das  weibliche  Geschlecht  scheint  etwas  bevorzugt 
vor  dem  männlichen.  So  kamen  in  einer  Statistik  von  Morris 
auf  169  dieser  Brüche  114  bei  Frauen  und  55  bei  Männern. 
Bezüglich  des  Alters  stellt  das  grösste  Kontingent  das  50. — 60. 
Lebensjahr,  dann  folgt  das  4»,  dann  das  1.  Decennium,  während 
das  10. — 30.  Jahr  relativ  wenig  betroff'en  wird. 

Was  nun  die  pathologisch-anatomischen  Charaktere  betriff't, 
so  haben  wir  zunächst  Fissuren  zu  erwähnen,  die  an  dem  Ge- 
lenkende vorkommen  können.     Sie    durchsetzen    dieses    entweder 

Hoffa,  Lehrbuch.  20 
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in  der  Längsriclitung,  indem  sie  von  der  Mitte  der  unteren  Ge- 
lenkiläclie  ausgehend  das  untere  Drittel  des  Knochens  in  fast 
zwei  gleiche  Hälften  trennen  (Fig.  147),  oder  treten  als  stern- 
förmige, nicht  klaffende  Spalten  anf,  die  sich  ebenfalls  weit  in 
die  Diaphyse  hinein  erstrecken  können  (Fig.  148).  Solche  Fissuren 
liegen  wohl  in  einer  grossen  Zahl  derjenigen  Fälle  vor,  die  unter 
dem  Namen  „Verstauchung  des  Handgelenkes"^  behandelt  werden. 
Gleichfalls  in  diese  Rubrik  fälschlich  gedeuteter  Verletz- 
ungen gehören  zweifellos    eine  Reihe  derjenigen,    in  welcher  die 

Fig.  147.  Fig.  148.  Fig.  149. 


Gewalt  zu  einer  Absprengung  kleinerer,  vollständig  intraarticulär 
liegender  Stücke  vom  Rande  der  überknorpelten  Gelenkfläche 
geführt  hat.  Aber  auch  diejenigen  Brüche  werden  wohl  häufig 
übersehen,  in  denen  ein  grösseres  in  der  Regel  dreieckiges  Frag- 
ment durch  eine  von  der  Gelenkfläche  über  die  Grenze  der  Kapsel 
hinaus  schräg  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  verlaufende 
Bruchlinie  vom  Gelenkende  gelöst  wurde  (Fig.  149). 

Alle  diese  eben  genannten  Variationen  sind  nun  aber  als 
Ausnahme  zu  betrachten  gegenüber  der  so  häufigen  Verletzung, 
bei  welcher  der  Bruch  das  ganze  untere  Gelenke nde 
des  Radius  abtrennt. 

Dieser  Bruch  sitzt  an  der  Stelle,  wo  sich  die 
compacte  Diaphyse  in  die  schwammige  Epiphyse 
aufzulösen  beginnt,  also  etwa  1 — 2cm  über  der  Ge- 
lenkfläche   des   Radius.     Die    Bruchlinie   verläuft    an    dieser 


307 


Stelle  in  so  typisclier  Weise,  dass  man  diese  Brüche  geradezu 
als  Fracturen  des  Radius  ;,loco  classico"  bezeichnet.  Vielfach 
führen  sie  auch  nach  dem  Autor ,  der  sie  zuerst  genauer  be- 
schrieben, den  Namen  ;, Celles  fracture". 

Nicht  ganz  so  regelmässig  wie  der  Sitz  des  Bruches  gestaltet 
sich  die  Richtung  der  Bruchlinie.  Am  häufigsten  verläuft  sie 
quer  von  einer  Seite  zur  anderen,  dagegen  schief  von 
der  Palmar-  nach  der  Dorsalfläche,  so  zwar  dass  sie  schräg 
ansteigend  von  unten  (Vola)  und  vorn  nach  oben  (Dorsum)  und 
hinten  zieht,  die  dorsale  Fläche  des  Bruchstückes  also  etwas  länger 
ist  als  die  volare  (Fig.  150j.  Sie  hat  dabei  oft  eine  muschelförmige 
Krümmung  in  der  Weise,  dass  die  Bruchfläche  des  unteren  Frag- 
mentes leicht  concav,  die  des  oberen  convex  gestaltet  ist.  Auch 
stärkere  Zahnung  beider  kommt  vor,  während  bei  jüngeren 
Individuen  die  Trennung  in  derEpiphysenlinie  erfolgen  kann. 

Das  Periost  ist  bei  diesen 
Querbrüchen  leichterer  Art, 
auf  der  Extensorenseite 
gewöhnlich  erhalten, 
auf  der  Beugeseite  dagegen 
zerrissen.  Das  untere  Bruch- 
stück kann  ferner  noch  in 
verticaler  Richtung  ge- 
sprengt sein ,  so  dass  die  Bruchlinie  in  das  Gelenk  eindringt. 
Selteneristes  isolirt  zersplittert  oder  zerschmettert.  Solche 
Splitterung  ist  dann  entweder  direct  durch  die  einwirkende  Ge- 
walt bedingt  oder  rührt  daher,  dass  sich  das  obere  Fragment  in 
das  untere  eintreibt  und  dasselbe  auseinander  sprengt.  Eine  der- 
artigeFolge  der  Ei nk eilun g  ist  jedoch  nicht  häufig.  Man  findet 
vielmehr  meist  nur,  dies  aber  allerdings  ziemlich  häufig,  die  Ein- 
keilung in  der  Weise,  dass 


Fia;.   150. 


Fig.  151. 


sich  allein  der  Dorsalrand 
oder  auch  wohl  die  nahe  der 
Ulna  zu  gelegene  Kante  des 
oberen  in  das  untere 
Fragment  einschiebt, 
während  seinVolarrand  volar- 
wärts  gegen  die  Beugesehnen 
hingleitet  (Fig.  151  und  152). 
Das    untere   Bruchende 

20* 


308 


Fig.  152. 


wird  dabei  nocli  nacli  der  Dorsalseite  umgewendet, 
so  dass  dann  sein  Dorsalrand  höher  liegt,  als  der  Volarrand  des 
oberen.  Auf  diese  Weise  kommt  an  der  Bruchstelle  ein  nach  der 
Vola  hinsehender  Winkel  zu  Stande,  da  ja  die  Grelenkfläche  des 
Radius  nach  dem  Dorsum  hin  elevirt  wird  (Fig.  152). 

In  gleicher  Weise,  aber  noch  viel  ausge- 
sprochener, erfolgt  die  Dislocation  des 
untern  Fragmentes  nach  dem  Dor- 
sum bei  den  ohne  Einkeilung  einhergehen- 
den Brüchen  mit  querem  Verlauf.  Da  aber 
dasselbe  mittelst  der  Cartilago  interarticu- 
laris  am  Proc.  styloideus  ulnae  befestigt  ist, 
so  kann  seine  Verschiebung  nicht  gerade  aus 
in  der  Richtung  der  Vorderarmachse  erfolgen. 
Es  muss  vielmehr  eine  Drehung  in  der 
Weise  erfahren,  dass  sein  oberer  Rand 
gegen  die  Ulna  hinrückt,  sein  late- 
raler aber  stärker  vorspringt  und 
seine  Gelenkfläche  anstatt  wie  normal 
nach  volar-  und  ulnarwärts,  nunmehr  gerade 
nach  oben,  d.  h.  dorsal-  und  etwas 
radialwärt  s  sieht.  Die  Hand  folgt  immer 
dem  untern  Bruchstück,  Die  Richtung  ihrer  Achse  wird  dem 
entsprechend  verändert  und  radialwärts  geneigt.  Die  ulnare  Dis- 
location des  unteren  Fragmentes  kann  so  stark  werden,  dass  sie 
das  Grelenkende  der  Ulna  ulnarwärts  über  den  Carpus  heraus- 
drängen kann. 

Das  obere  Fragment  dreht  sich  gewöhnlich  nach  innen  und 
stellt  sich   mit  dem  oberen  Theil  des  Vorderarmes  in  Pronatiom 

Findet  sich  der  viel  seltenere  Verlauf  der  Bruchlinie  von 
der  Volarseite  und  oben  nach  der  Dorsalseite  und  unten,  so  er- 
folgt die  Dislocation  in  entgegengesetzter  Weise.  Der  dorsale 
Theil  der  Gelenkfläche  bildet  dann  das  untere  Ende  des  oberen 
Bruchstückes,  welches  sich  nunmehr  dorsalwärts  über  dem  nach 
der  Vola  verschobenen  unteren  Fragment  befindet. 

Nicht  so  häufig  als  die  queren  sind  die  exquisiten  Schräg- 
brüche. Sie  ziehen  meistens  von  der  Radialseite  und  oben  schief 
nach  dem  Ulnarrande  der  Gelenkfläche  hin  und  dringen  nicht 
selten  neben  denselben  in  das  Gelenk  selbst  hinein. 
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Häufige  Complicationen  der  Fractur  sind  Abquetschungen 
des  Proc.  styloideus  uinae  oder  Absprengungen  kleinerer  Frag- 
mente von  der  volaren ,  dem  Lig.  interosseum  abgewendeten 
Kante  des  untern  Ulnarrandes,  ferner  Zerreissungen  der  Cartilago 
interarticularis  oder  des  Lig.  subcruentum,  welches  den  Proc. 
styloideus  ulnae  mit  der  Cartilago  interarticularis  verbindet. 
Selbst  Luxationen  der  Ulna  im  unteren  Radio-Ulnargelenk,  ja 
sogar  Zerreissungen  der  Handgelenkskapsel  hat  man  beobachtet. 
In  all  diesen  letzteren  Fällen  ist  natürlich  ein  Bluterguss  im 
Handgelenk   vorhanden. 

Weiter  findet  man  häufig  die  dorsalen  Sehnenscheiden  auf 
dem  ßadiusende  verletzt,  den  subfascialen  Raum  hinter  den  M. 
extensor  pollicis  brevis  und  Abductor  pollicis  longus  eröfi'net, 
und  dementsprechend  in  jenen  wie  in  diesen  ein  Blutextravasat 
oder  auch  ein  fibröses  Exsudat.  Sogar  der  grosse  Sehnenscheiden- 
sack der  Beugeseite  kann  durch  das  dislocirte  obere  Bruchstück 
verletzt  werden,  ja  dieses  kann  sogar  die  Haut  der  Palmarseite 
durchbohren.  In  solchem  Fall  kann  dann  auch  die  Art.  radialis 
platt  gedrückt  oder  zerrissen  werden.  Von  den  an  der  Bruch- 
stelle vorbeiziehenden  Nerven  können  der  Medianus,  der  oberfläch- 
liche sensible  Ast  des  Radialis,  die  zu  dem  Grelenk  hinziehenden 
Interossealzweige  des  Medianus  und  Radialis  und  schliesslich  der 
Ramus  dorsalis  des  Ulnaris  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Aetiologie.  Die  Fractura  radii  loco  classico  erfolgt  nur  in 
äusserst  seltenen  Fällen  durch  eine  directe  Grewalt,  z.  B. 
einen  Schuss.  Sie  ist  vielmehr  ein  typischer  Rissbruch. 
Die  Veranlassung  zu  demselben  bildet  fast  stets  ein  Fall  auf 
die  pronirte  und  stark  dorsal  flectirte  Hand.  Bei  einer  solchen 
starken  Dorsalflexion  erfährt  das  Lig.  carpi  volare  propr.  eine 
bedeutende  Spannung,  überträgt  aber  die  Spannung,  da  es  wegen 
seiner  Stärke  der  Gewalt  selbst  Stand  hält,  auf  das  untere 
Radiusende,  an  dessen  ganzen  volarem  Umfang  es  sich  ansetzt, 
und  reisst  dasselbe  ab.  Ist  aber  der  Rissbruch  zu  Stande  ge- 
kommen, so  treibt  die  Grewalt  fortwirkend  das  untere  Fragment 
nach  dem  Dorsum,  während  sich  das  obere  in  das  untere  einkeilt 
oder  an  diesem  vorbei  nach  der  Vola  hin  zu  stehen  kommt. 

Wenn  so  die  Dislocation  durch  die  Grewalt  zu  Stande  kommt, 
soll  sie  durch  Muskelaction  erhalten  werden.  Wir  geben  hier 
die  Ansicht  von  Colles,  Smith  und  Lucas  wieder.  Das  Lig.  carpi 
dorsale  hält  die  Extensorensehnen  mit  Ausnahme  von  zweien  zu- 
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sammen.  Wenn  nun  der  E-adius  diclit  über  diesem  Band  ge- 
brochen ist,  so  werden  nicht  nur  der  Supinator  longus  und  die 
Extensores  pollicis,  sondern  auch  der  Extensor  carpi  radialis 
longus  und  brevis,  der  Extensor  digitorum  communis  und  Ex- 
tensor indicis  das  Bestreben  haben,  das  Fragment  zurückzuziehen. 
Dieses  wird  ihnen  aber  ermöglicht  dadurch,  dass  ihre  Antagoni- 
sten durch  den  mangelnden  Halt  des  Lig.  carpi  dorsale  in  ihrer 
Wirkung  sehr  geschwächt  sind.  Der  Supinator  longus  und  Ex- 
tensor carp.  rad.  würden  dann  gleichzeitig  das  Bruchstück  zu 
abduciren,  d.  h.  in  Radialflexion  zu  stellen  suchen.  Bewiesen  soll 
diese  Ansicht  dadurch  sein,  dass  in  einem  Fall  die  Dislocation 
erst  durch  die  Todtenstarre  eintrat,  während  sie  an  der  lebenden 
Person  einer  Lähmung  des  Armes  wegen  nicht  vorhanden  war. 
Sehr  selten  kommen  Fracturen  am  unteren  Radiusende 
durch  übertriebene  Volarflexion,  also  Fall  auf  den  Handrücken 
zu  Stande.  Es  spielt  dann  das  Lig.  carpi  dorsale  dieselbe  Rolle, 
wie  sonst  der  volare  Bandapparat.  Das  untere  Bruchstück  wird 
dann  volarwärts,  das  obere  periphere  dorsal wärts  dislocirt^  so  dass 
die  folgende  Deformität  (Fig.  153)  entsteht. 

Fiff.  153. 


Die  Symptome  der  gewöhnlichen  Radiusbrüche  be- 
schränken sich  bei  mangelnder  Dislocation  der  Fragmente,  so  bei 
den  Fissuren  und  vollständigen  Querbrüchen  mit  erhaltenem 
Periost  oft  nur  auf  den  localen  Schmerz  und  eine  An- 
schwellung an  der  Bruchstelle.  Man  kann  aber  auch  dann  schon 
die  Fractur  ziemlich  sicher  diagnosticiren,  wenn  die  Verletzung 
durch  Fall  auf  die  dorsalflectirte  Hand  entstanden  war.  Diese 
Ent stehungs  art  des  Bruches  hilft  uns  auch  zur  Erkenntniss 
der  eingekeilten  Brüche,  bei  denen  allerdings  dann  weiter 
noch  eine  Verdickung  des  unteren  Radiusendes  und  eine 
charakteristische  mit  der  Spitze  des  Winkels  gegen  die 
Volar  fläche  gerichtete  Achsenknickung  hinzukommt. 
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Ist  aber  in  der  oben  bescliriebenen  Weise  die  typische 
Dislocation  des  untern  Fragmentes  dorsalwärts, 
die  des  obern  dagegen  volarwärts  eingetreten,  dann  sind 
die  Zeichen  des  Bruches  so  auffällig,  dass  er  manchmal  schon  auf 
den  ersten  Blick  erkannt  werden  kann  (Taf.  XIX).  Nehmen  wir 
einen  solchen  typischen  Fall,  so  hat  der  Verletzte  im  Momente 
der  Entstehung  der  Fractur  oft  selbst  ein  deutliches  Krachen 
oberhalb  des  Handgelenkes  empfunden.  An  dieser  Stelle  tritt 
alsbald  ein  h  ef  tiger  S  chmerz  ein.  die  Hand  wird  kraftlos, 
kann  nicht  pro-  oder  supinirt  werden,  und  wird  in  der 
ßegel  von  der  gesunden  Hand  unterstützt.  Sie  selbst  steht  mehr 
der  Supination  zugeneigt,  während  der  Vorderarm  p  r o- 
nirt  ist.  Sehr  rasch  entwickelt  sich  über  dem  Handgelenk  eine 
Anschwellung,  die  oft  recht  bedeutend  wird,  so  dass  man  sie 
erst  wegmassiren  muss,  um  die  weiteren  Symptome  zu  erkennen. 
pio-.  154  Diese  geben  sich  zunächst  dadurch 

^„^-—-"^^^^^"^^^y^-^-^^  kund,  dass  der  Arm  ander  ge- 

y^Z'-^-~^L-^C//^ — ' — --^^^  brochenen  Stelle  statt  seiner  nor- 

[    A^^^^'^'^^^y^^^'^^^  ~~~    malen  abgeplatteten  Gestalt  nun- 

/  K2,;^C^j  ""^^--^^.^^^^      mehr  eine  mehr  cylindrische 

^  \)  Form  besitzt.  Betrachtet  man  ihn 

weiterhin  im  Profil,  so  fallen  ausser  einer  nach  der  Ulna  hin- 
schauenden Einknickung  des  Radius  und  vielleicht  einer  ge- 
ringen Verkürzung  desselben  zwei  Vor  Sprünge  auf,  und  zwar 
einer  an  der  Dorsal-,  der  andere  an  der  V  olarseite  des 
Vorderarms  dicht  oberhalb  des  Handgelenkes  (Fig.  154). 

Die  Vorwölbung  auf  der  Dorsalseite  liegt  knapp 
über  dem  Grelenk,  ist  an  der  Radialseite  am  stärksten ,  wird 
nach  der  Ulna  zu  schwächer,  hängt  nach  abwärts  mit  dem  Carpus 
zusammen,  ist  dagegen  nach  aufwärts  durch  eine  etwas  schräg 
nach  innen  und  abwärts  nach  der  Ulna  zu  verlaufende  Rinne 
vom  Schafte  des  Radius  abgegrenzt. 

Die  Vor  Wölbung  auf  der  Volarseite  ist  etwas 
schwächer  ausgeprägt,  liegt  mit  der  vorigen  nicht  in  einer  Ebene, 
sondern  weiter  entfernt  vom  Handgelenk,  ist  von  diesem  durch 
eine  Furche  geschieden  und  geht  unmittelbar  in  die  Diaphyse 
des  Radius  über.  Diese  Vorwölbungen  geben  der  Extremität  die 
eigenthümliche  Deformität,  die  man  gewöhnlich  mit  der 
Gestalt  einer  französischen  Tischgabel  vergleicht  und  dalier  als 
;,Fo  urch  et te"  s  t  eilung  bezeichnet. 
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Die  Aciise  des  Vorderarmes  und  damit  d  er  Hand 
ist  aber  niclit  allein  in  dieser  Gabelstellnng  verändert,  sondern 
zeigt  gleichzeitig  nocli  eine  bay  o  nettf  örm  ige  Knickung, 
indem  sie  in  Folge  der  Abductionsstellung  des  untern  Fragmentes 
nicht,  wie  normal,  durch  den  ^ilittelfinger  der  Hand,  sondern 
durch  deren  4.  Finger  verläuft.  Dadurch  erscheint  die 
ganze  Hand  stark  radial  flectirt.  während  das  untere 
Ende  der  Ulna  auffallend  stark  hervorspringt  und 
anscheinend  eine  grössere  Breite  des  Armes  über  dem  Carpus 
bewirkt  (Fig.  155). 

Ist  die  Dislocation  nicht  so  stark  ausgesprochen,  so  können 

die  obengenannten  Veränderungen  der  Vorderarmcontour  weniger 

hervortreten,  wir  haben  aber   dann   auch   eine  Deformität,  die 

uns  bei  der  Diagnose   nicht  im  Stiche   lässt.  Die  Seitenfläche 

Fig.  155.  des    Radius  zeigt    nämlich  nor- 

CV^^  maier  Weise    eine  leichte   dorsale 

^->^=;__J^    \  Convexität.     welche    besonders  in 

^P^^  '    %:v-:l^~~^^^^^?="°°'^""''^       ^^-^^     Gegend     des     Handgelenkes 

^^^"^^^^^    "^''■'    ~^-'-- durch  das  Umbiegen  der  seitlichen 

'^i^&^^i^^^Z^^mii^^^^^.,  Kante  des  Knochens  nach  vorn 
deutlich  sichtbar  ist.  Diese  dorsale  Convexität  ist  nach 
der  Fractur  ausgeglichen,-  ja  zeigt  im  Gegentheil  eine  leichte 
volare   Convexität    (König). 

Charakteristisch  ist  ferner  eine  Sugillation  an  der  Volar- 
seite  des  Carpus.  Abnorme  Beweglichkeit  und  Crepita- 
tion  fehlen  meist,  weil  die  Bruchflächen  sich  gar  nicht  berühren, 
oder  sind  nur  schwer  nachweisbar.  "Will  man  sie  fühlen,  so  muss 
man  sich  vergewissern,  dass  man  wirklich  das  untere  Fragment 
in  der  Hand  hat,  und  dazu  braucht  man  nur  den  Proc.  styloi- 
deus  desselben  aufzusuchen.  Hat  man  denselben  gefunden,  so 
umgreift  man  ihn  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  der  einen 
Hand,  fasst  dann  ebenso  das  obere  Bruchstück  dicht  über  der 
Bruchstelle,  stemmt  den  Arm  der  Patienten  gegen  die  eigene 
Brust,  extendirt  die  Fragmente  und  verschiebt  dieselben  dann 
in  entgegengesetzter  Richtung  an  einander.  Abnorme  Beweg- 
lichkeit lässt  sich  auch  wohl  so  nachweisen,  dass  man  die  Hand 
in  der  Richtung  der  ursprünglichen  Gewalt  nach  der  Dorsalseite 
hindrängt  und  so    das  Bruchstück   verschiebt. 

"Wird  der  Ramus  dorsalis  des  Ulnaris  durch  das  vorsprin- 
gende   Capitulum  ulnae    gezerrt,    so  klagen    die   Patienten    über 
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Schmerz  an  der  Innenseite  des  Handgelenkes,  der  oft 
noch  in  den  Zwischenraum  des  IV.  und  V.  Metacarpus  irra- 
diirt  resp.  in  die  betreff  enden  Finger  geht.  Ebenso  können 
Paresen  und  Schmerzen  im  Verlaufe  der  Medianusverzweigungen 
vorhanden  sein. 

Wie  schon  öfters  betont,  wird  die  Fractur  derRadiusepiphyse 
sehr  häufig  für  eine  Di  st  or  sio  n  gehalten.  Auch  diese  entsteht 
durch  Fall  auf  die  dorsalflectirte  Hand  und  geht  einher  mit 
heftigen  Schmerzen  und  Anschwellung  des  Gelenkes.  Abgesehen 
nun  davon,  dass  derartige  reine,  ohne  gleichzeitigen  Bruch  des 
E,adius  einhergehende  Distorsionen  grosse  Seltenheiten  sind, 
kann  eine  einfache  Palpation  sofort  jeden  Zweifel  beseitigen, 
denn  bei  derDistorsion  sitzt  der  Schmerz  in  der  Ge- 
lenklinie, bei  der  Fractur  aber  1  —  2  cm  über  dieser 
im  Padius  selbst.  Ist  man  im  Zweifel,  so  soll  man  im  In- 
teresse des  Patienten  lieber  eine  Fractur  annehmen,  und  die  Ver- 
letzung wie  eine  solche  behandeln. 

Auch  mit  einer  Luxation  des  Handgelenkes  kann 
die  typische  Radiusfractur  verwechselt  werden.  In  der  That  hat 
man  sie  bis  zuDu^Mytren' äTjeiXeM  für  eine  solche  gehalten,  hat  aber 
dann  eingesehen,  dass  wirkliche  Luxationen  des  Handgelenkes 
grosse  Paritäten  sind,  während  die  Fractur  so  ausserordentlich 
häufig  vorkommt.  Die  nähere  DifPerentialdiagnose  beider  Ver- 
letzungen besprechen  wir  später,  nachdem  wir  erst  die  Handge- 
lenksluxation  kennen  gelernt  haben. 

Die  Prognose  der  typischen  Radiusfractur  hängt  ab  vom 
Alter  der  Patienten,  der  Qualität  der  Verletzung  und 
der  Art  der  Behandlung.  So  consolidiren  reine  Quer-  oder 
Schrägbrüche  jugendlicher  Individuen  bei  passender  Behandlung 
innerhalb  3—4  Wochen  durch  einen  knöchernen  Callus  ohne  Be- 
einträchtigung der  Function  des  Armes.  XacliEpiphysentrennungen 
kann  allerdings  eine  Wachsthumshemmung  des  Radius  eintreten, 
da  die  Längenentwickelung  desselben  vorzugsweise  von  seiner 
untern  Epiphyse    ausgeht.     Pseudarthrosen  sind   äusserst  selten. 

Weniger  gut  vollzieht  sich  auch  unter  den  eben  genannten 
Bedingungen  die  Heilung  bei  älteren  Leuten.  Bei  denselben 
bleibt  oft  eine  Rigidität  des  Hand-  und  des  Kniegelenkes  zurück. 
und  haben  sie  dann  Monate  lang  zu  thun,  bis  die  Hand  frei  von 
Schmerzen  wird,  nicht  mehr  ödematös  anschwillt  und  wieder  eine 
^ute  Beweglichkeit  erlangt.  Häufig  genug  kehrt  aber  die  frühere 
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Feinheit  der  Fingerbewegungen  gar  nicht  mehr  zurück,  während 
die  Hand  gleichzeitig  kraftloser  geworden  ist. 

Vielfach  bleibt  an  der  Bruchstelle  eine  mehr  weniger  erheb- 
liche Deformität  zurück,  da  die  Dislocation  der  Fragmente,  z.  B. 
bei  bestehender  Einkeilung  derselben  nicht  in  wünschenswerther 
Weise  beseitigt  werden  kann  oder  sich  unter  schlecht  sitzenden 
Verbänden  wiederherstellt.  Eine  solche  deforme  Heiluno;  kann 
sehr  störend  auf  die  Brauchbarkeit  der  Hand  einwirken.  Eine 
Compensation  kann  dann  aber  zuweilen  dadurch  geschaffen  wer- 
den', dass  die  Verbindung  der  mittleren  Carpalknochen  unter 
einander  nachgiebiger  wird  und  sich  eine  grössere  Beweglichkeit 
zwischen  ihnen  entwickelt.  Eine  abnorme  Beweglichkeit  der  Hand 
kann  entstehen ,  wenn  die  Fractur  die  Handgelenkskapsel  zer- 
rissen hatte. 

Diese  letztere  Verletzung  kann  aber  auch  das  entgegen- 
gesetzte Verhalten  nach  sich  ziehen.  Wenn  nämlich  neben  dem 
Radiusbruch  noch  gleichzeitige  Läsionen  des  Radiocarpalgelenkes 
und  des  unteren  Radio-ulnargelenkes  vorhanden  sind,  wie  Zer- 
reissung  der  Kapseln  dieser  Grelenke  oder  des  Lig.  interarticulare 
oder  Fissuren  oder  Splitterungen  der  carpalen  Ulnar-  oderRadius- 
epiphyse,  so  findet  sich  regelmässig  in  dem  Handgelenke  ein 
Bluterguss  und  kann  dann  durch  Nichtbeachtung  desselben 
selbst  eine  vollständige  Ankylose  des  Grelenkes  eintreten.  Glück- 
licherweise ist  dies  nicht  oft  der  Fall.  Es  beruht  vielmehr  die  so 
häufig  beobachtete  Steifigkeit  der  betreifenden  Grelenke  meist  nicht 
auf  einer  wirklichen  Verwachsung  ihrer  Gelenkflächen,  sondern 
viel  öfter  auf    einer  Retraction  des  periarticulären  Gewebes. 

Diese  letztere  entsteht  entweder  durch  eine  Verletzung- 
dieser  Theile  oder  durch  eine  schlechte  Behandlung,  vorzüglich 
eine  zu  lange  Immobilisirung  derselben  in  Verbänden.  Kein 
anderes  Gelenk  verträgt  eine  dauernde  Ruhigstellung  so  schleclit 
als  das  Hand-  und  die  Fingergelenke,  indem  hier  oft  schon 
wenige  Wochen  genügen,  um  nur  mit  vieler  Mühe  zu  beseitigende 
Contracturen  entstehen  zu  lassen.  Ein  zu  fest  angelegter  Verband 
kann  weiterhin  auch  eine  ischämische  Muskelentzündung  mit  ihren 
früher  beschriebenen  Folgen  veranlHssen,  so  dass  dann,  während 
die  Musculatur  vollständig  vernarbt,  Hand  und  Finger  sich  in 
Krallenstellung  begeben  und  nie  mehr  wieder  gerade  gemacht 
werden  können.  Selbst  Gangrän  der  Hand  hat  man  in  solcher 
Weise  beobachtet,    darf   diese   aber    nicht  immer    dem   Arzt    zur 
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Last    legen,    da   sie  auch  durch  Zerreissungen  der  Art.    radialis 
und  ulnaris  erzeugt  werden  kann. 

Waren  die  das  Gelenk  umgebenden  Sehnen  und  Sehnen- 
scheiden verletzt  worden,  so  kann  es  in  diesen  letzteren  zunächst 
zu  einem  fibrösen  Exsudat  kommen.  Man  findet  dann  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Verletzung  an  der  Dorsal-,  besonders  aber  auch 
an  der  Volarseite  der  Bruchstelle  eine  harte,  feste,  allmälig  in 
die  Muskeln  übergehende  Geschwulst.  Später  organisirt  sich  dann 
das  Exsudat,  es  kommt  zur  Verwachsung  der  Sehnen  mit  ihren 
Sehnenscheiden  und  so  zur  Pseudoankylose  der  Gelenke.  Gelegent- 
lich kann  auch  wohl  ein  stärkerer  Callus  zwischen  die  Sehnen- 
scheiden hineinwuchern  und  diese  so  zur  Schrumpfung  bringen. 
Die  Pro-  und  Supinationsbewegungen  des  Vorderarmes  können 
schon  durch  die  eben  genannten  Verhältnisse  gestört  sein,  sind 
aber  zuweilen  auch  ganz  aufgehoben  und  zwar  dann,  wenn  es  bei 
Fig.  156.  gleichzeitiger  Fractur  des  untern  Ulnaendes 

zu  einer  abnormen  Callusbildung  oder  selbst 
zu  knöcherner  V^erwachsung  zwischen  den 
carpalen  Epiphysen  des  Radius  und  der 
Ulna  gekommen  ist.  Zuweilen  steigt  auch 
das  untere  Fragment,  besonders  wenn  der 
Bruch  die  ulnare  Kante  des  Radius  aus- 
giebiger betroff'en  hat,  sammt  den  Hand- 
wurzelknochen im  Spatium  interosseum  in 
die  Höhe  und  ist  dann  nur  durch  eine  kurze 
Bandmasse  am  Rande  angeheftet  (Fig.  156). 
Schliesslich  müssen  wir  erwähnen,  dass 
Fracturen  älterer  Leute  von  einer  Arthritis 
deformans  des  Gelenkes  gefolgt  sein  können. 
Wir  haben  also  eine  ganze  Reihe  von  Störungen  im  Ver- 
laufe der  Heilung,  die  denn  auch  der  Radiusfractur  einen  üblen 
Ruf  verschafft  haben.  Für  die  Praxis  ist  dabei  festzuhalten, 
dass  sie  sich  durch  zweckmässige  Behandlung  grösstentheils  ver- 
meiden oder  doch  auf  ein  geringes  Mass  zurückführen  lassen. 

Die  Therapie  hat  die  Aufgabe,  die  Form  des  Gliedes  wieder 
herzustellen  und  für  die  Erhaltung  seiner  Function  zu  sorgen. 
Sie  muss  also  die  Reposition  und  Retention  der  Fragmente  er- 
streben und  ein  Steifwerden  der  Gelenke  verhüten. 

Was  die  Reposition  der  Fragmente  betrifft,  so  ist 
dieselbe  nur  dann  nicht  nothwendig,  wenn  eine  Einkeilung  ohne 
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besondere  Deformität  besteht.  In  diesem  Falle  kann  man  nach 
Cooper  die  Behandlung  in  der  einfachen  Weise  leiten,  dass  man 
unter  die  Bruchstelle  eine  auf  einen  Kopf  aufgerollte  Binde  mit 
Heftpflasterstreifen  fixirt  und  den  Arm  dann  so  in  eine  Mitella 
hängt,  dass  der  ßand  dieser  mit  dem  Proc.  styloideus  ulnae  ab- 
schneidet, die  Hand  also  ulnarwärts  herabhängt  und  so  durch 
ihre  eigene  Schwere  gewissermassen  eine  Extension  ausübt. 

Ist  aber  die  typische  Dislocation  der  Fragmente  vorhanden, 
dann  soll  in  jedem  Fall  die  Reposition  geschehen  und  zwar  in 
folgender  Weise :  Der  Arm  wird  rechtwinkelig  gebeugt.  Während 
nun  ein  Gehülfe  mittelst  eines  Zügels  die  Contraextension  am 
Oberarm  ausfuhrt,  fasst  ein  anderer  die  gebrochene  Hand  so, 
dass  er  mit  der  einen  Hand  den  abducirten  Daumen ,  mit 
der  andern  die  übrigen  4  Finger  derselben  umgreift.  Darauf 
macht  er  zunächst  eine  kräftige  Extension  in  der  Richtung 
der  Vorderarm achse,  gleicht  damit  die  Dislocatio  ad  longitu- 
dinem  aus,  gibt  dann  der  extendirten  Hand  eine  starke  ulnare 
Abduction,    um    die  Dislocatio    ad  latus    zu   beseitigen,    und 

Fiff.   157. 


fügt  dann  schliesslich  noch  eine  starke  Volarflexion  der 
extendirten  und  ulnarflectirten  Hand  hinzu,  womit  er  auch  die 
Dislocatio  ad  axin  gehoben  hat  (Fig.  157).  Der  Arzt  selbst  setzt 
darauf  seine  beiden  Daumen  auf  die  zwei  Knochenvorsprünge 
am  Dorsum  und  an  der  Vola  und  drückt  sie  in  entgegengesetzter 
Richtung  an  einander.  Gelingt  die  Coaptation  der  Fragmente 
nicht  auf  diesem  Wege,  so  thut  man  gut,  die  Hand  zuerst  stark 
dorsal  zu  flectiren  {Roser )  und  dann  die  übrigen  Beweg- 
ungen folgen  zu  lassen. 

Ist  die  Reposition  in  gehöriger  Weise  gelungen,  so  sollen 
nun,  während  der  Zug  und  Gegenzug  noch  fortbesteht,  die  Ver- 
bände angelegt  werden,  welche  die  dauernde  Retention  zu  be- 
wirken bestimmt    sind.     Dieselben    müssen  im    Allgemeinen  den 
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Arm  in  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination  umfassen. 
Nur  bei  gleichzeitigen  Fracturen  des  unteren  Ulnaendes  thut 
man  gut,  der  Hand  gleich  von  Anfang  an  die  volle  Supinations- 
stellung  zu  geben  und  dann  im  Verlaufe  der  Heilung  mit  Supi- 
nations-  und  Pronationsstellung  abzuwechseln. 

Das  erste  Princip  aller  Verbände  muss  das  sein,  die 
Finger  frei  zu  lassen.  Sie  dürfen  nur  bis  zu  den 
Metacarpophalangealge  lenken  reichen. 

Es  gibt  nun  eine  grosse  Eeihe  von  Verbandmethoden, 
die  zum  Zwecke  der  Retention  empfolilen  worden  sind.  Wir  führen 
von  diesen  wiederum  nur  die  an,  die  sich  leicht  herstellen  lassen 
und  sich  bewährt  haben.  Zunächst  kommt  der  circuläre  Gi-yps- 
verband  in  Frage.  Viele  Chirurgen  haben  sich  besonders 
wegen  der  Gefahr  der  ischämischen  Muskelentzündung  gegen 
denselben  ausgesprochen  und  würden  wir  ihn  auch  nur  dann 
empfehlen,  wenn  man  gute  Assistenz  hat  und  in  der  Technik 
seiner  Anlegung  geübt  ist.  Jedenfalls  muss  er  nach  8  Tagen 
erneuert  werden,  da  dann  die  Geschwulst  an  der  Bruchstelle  ver- 
gangen ist  und  damit  die  Gypshülse  gelockert  wird.  Der  Gyps- 
verband  muss  an  dem  rechtwinkelig  gebeugten  Gliede  von  der  Mitte 
des  Oberarmes  bis  zu  den  Metacarpophalangealgelenken  reichen. 
Bei  irgendwie  erheblicher  Anschwellung  des  fracturirten 
Vorderarmes  steht  der  Gypsverband  in  seiner  Wirkung  entschieden 

zurück  hinter 
den  mannigfal- 
tigen S  c  h  i  e  - 
nenverbän- 
d  e  n.  Diese 
Schienen  sind 
entweder  ein- 
fache volare 
oder  ulnare, 
oder  dorsale 
oder  bilate- 
rale. 


Fig.  158. 


Von  den  ersteren  nennen  wir  die  Schienen  von  Schede,  Köl- 
liker  und  Carr. 

Die  ScJiede^sche  Schiene  (Fig.  158)  besitzt  dem  Handgelenk 

entsprechend  eine  starke,  volare  Beugung   und  ulnare  xlbknick- 
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Fiff.    159. 


iing,  wodurch  die  wünscbenswerthe  Combination  der  Flexions- 
mit  der  Abductionsstellung  der  Hand  erniöglicbt  wird.  Die 
.Schiene  wird  mit  einer  Flanell-  und  einer  über  diese  gelegten  ge- 
.stärkten  Binde  befestigt. 

Die  KöUiket-' sehe    Schiene    ist    eine  vollständig    ulnare   und 
wird  in  Flexion  und  Ulnarabduction  angelegt. 

Der  Carr'sche  Verband  (Fig.  159  u.  160)  besteht  aus  einer 
leichten  Holzschiene,  auf  die  ein  convexes  hölzernes  Lager  auf- 
geschraubt wird,  das 
genau  der  concaven 
ßadiusfläche  entspre- 
chend, auf  der  radia- 
len Seite  etwas  über 
1  cm  dick  ist,  nach 
der  ulnaren  Seite  sich 
abflacht  und  vor  dem 
Handgelenk  ganz  niedrig  wird,  so  dass  hier  Raum  für  das  untere 
Fragment  bleibt.  Vorn  ist  schräg  an  diese  Schiene  ein  rund- 
liches Querstück  befestigt,    das  der  Hand  als  Stützpunkt  dienen 

Fis.  160. 


soll,  indem  dasselbe  von  den  Fingern  umgriffen  wird,  während 
der  Daumen  radial  nach  unten  zu  liegen  kommt.  Nachdem  der 
Patient  mit  seinen  Fingern  dies  Querstück  umfasst  hat,  wird 
die  gepolsterte    Schiene   in   ihrer  Lage    durch   Bindentouren  be- 
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Fia;.  162. 


festigt.  Man  kann  auch  wohl  zur  Sicherung  noch  ein  gut  ge- 
polstertes leichtes  Holzschienchen  auf  der  Dorsalseite  hinzufügen. 
Von  den  dorsalen  Schienen  sind  als  zweckentsprechend 
anzuführen:  die  Nelaton'sche  Pistolenschieue  (Fig.  161), 
die  Beely'sche  Gypshanf schiene  (Fig.  162)  und  die  sog. 
Roser'sche  Dorsalschiene  (Fig.  163). 

Die  beiden  ersten  sind  wohl  aus  den  nebenstehenden  Figu- 
ren ohne  Weiteres  verständlich.    Sie  werden  angelegt,    nachdem 

die  Reposition  vollführt  worden 
ist.  Zur  Anlegung  der  Beely^- 
schen  Schiene  lässt  man  die 
Hand  über  einem  unter  das 
Handgelenk  gelegten  Rollkissen 
herunterhängen  und  in  dieser 
Stellung  extendiren  und  ulnar- 
wärts  abduciren ,  während  ein 
Gehülfe  am  Oberarm  die  Contra  • 
extension  ausübt.  Die  Technik  des  J^oser'schen  Verbandes  ist 
folgende :   Die  gut  gepolsterte  Schiene,    etwa  von  der  Breite  des 

Armes,  reicht  vom 
Condylus  exter- 
nus  mindestens 
bis  zu  den  ersten 
Phalangen  der 
Finger.  Sie  wird 
auf  dem  Rücken 
des  Armes  und 
der  Hand  so  an- 
gelegt, dass  man 
die  Hand  flec- 
tirt  herabhängen 
lässt,  liegt  also 
dem  ersteren  nur 
bis  zum  Handge- 
lenk an.  Der  von 
hier  bis  zu  den 
Fingern  freiblei- 
bende Raum  wird 
durch  feste,  in 
Form  eines  Keiles 


Fig.  163. 
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ziisamniengelegte  Leiuwandcompressen  ausgefüllt.  Das  zugespitzte 
Ende  dieses  Keiles  liegt  direct  auf  dem  nacli  dem  Dorsum  ab- 
weichenden unteren  Fracturen  de.  Nun  wird  die  ScLiene  mit  einer 
Binde  am  Arm  befestigt,  wäbrend  die  Finger  frei  bleiben.  Das 
dorsale  Polster  drückt  dabei  das  prominirende  untere  Fragment 
direct  nach  abwärts.  Das  obere  Fragment  wird  aber  aus  der 
Yola  nach  dem  Dorsum  gedrängt,  indem  es  gegen  den  freien 
Raum  der  Dorsalschiene  angezogen  wird,  welcher  jenseits  der 
dorsalen  Compresse  unter  der  Schiene  bleibt. 

Der  empfehlenswertheste  der  bilateralen  Schienen  ist 
der  Middeldorxjf  scke  Pressschienenverband  fs.  Fig.  140)  j  doch 
können  selbstverständlich  statt  der  Fournire  auch  Papp-  oder 
Kautschukschienen  angewendet  werden. 

Gewissermassen  eine  Combination  volarer  und  dorsaler 
Schienen  stellt  die  von  Braats  angegebene  Spir algyp sh auf- 
schien e  (Fig.  164  a.  und  b.)  dar.  Die  Gypshanfstreifen  be- 
ginnen 3  Finger  breit  vom  Olecranon  entfernt,  laufen  die  ülna 
umgreifend  um  die  Volarfläche  des  Vorderarmes,  und  gehen  über 


Fig.  l&ia. 


Fiar.  164  b. 


die  gebrochene  Stelle  des  Radius 
hinweg  auf  den  Handrücken  bis  zu 
den  ]\Ietacarpophalangealgelenken. 
Es  werden  soviel  Streifen  ange- 
legt, dass  der  Handrücken  ziem- 
lieh  in  seiner  ganzen  Breite  von 
ihnen  bedeckt  ist.  Während  der  Gyps  noch  weich  ist,  wird  nun- 
mehr die  Reposition  der  Fragmente  ausgeführt,  so  dass  der  Gyps 

in  der  erwünschten  Stellung 
erhärtet.  Die  Schiene  kann 
auf  die  blosse  Haut  an- 
gelegt werden,  wird  mit 
Stärkebinden  befestigt  und 
nach  8 — 10  Tagen  gewech- 
selt. Soll  dann  keine  neue 
Schiene  gemacht  werden, 
so  muss  unter  die  alte  ein  Stück  Filz  eingelegt  werden,  damit 
sie  wegen  der  jetzt  geschwundenen  Geschwulst  wieder  genau 
anschliesst. 

Sollte  man  nun  einen  Gyps-  oder  einen  der  Schienenver- 
bände bevorzugen  —  jeder  beschäftigte  Arzt  wird  sich  bald 
seinen  Lieblingsverband  aussuchen  —    so  ist  stets  die  Regel  zu 
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beherzigen,  die  Verbände  nicht  zu  lange  liegen  zu  lassen.  Be- 
sonders wenn  man  dieselben  bei  stärkerer  Schwellung  angelegt 
hatte,  muss  man  sie  schon  nach  einigen  Tagen  abnehmen,  um 
die  Bruchstelle  controlliren  zu  können.  Es  empfiehlt  sich  auch 
möglichst  früh  die  Massage  anzuwenden.  Namentlich  bei  stärke- 
ren Sehnenscheidenexsudaten  soll  man  die  Verbände  öfter  wech- 
seln und  dann  jedesmal  das  Glied  massiren.  Von  vornherein 
sollen  die  Finger  fleissig  geübt  und  stets  bewegt  werden.  Im 
Allgemeinen  fährt  man  so  4  "Wochen  fort,  bis  die  Consolidation 
eingetreten  ist.  Dann  erstreckt  man  die  Massagebehandlung 
auch  auf  das  Handgelenk  und  beginnt  mit  activen  und  passiven 
Bewegungen  desselben.  Man  soll  mit  der  Massage  und  Gym- 
nastik erst  dann  aufhören,  wenn  die  Function  des  Armes  und 
der  Hand  wieder  normal  geworden  ist. 

Bekommt  man  schlecht  geheilte  Fracturen  zur  Behandlung, 
so  kann  man  in  frischeren  Fällen  durch  eine  starke  Dorsalflexion 
den  Callus  wieder  zu  zerbrechen  suchen  und  nachher  die  Hand 
in  richtiger  Stellung  fixiren.  Sind  die  Verletzungen  älter,  so 
kommt  man  damit  nicht  zum  Ziel,  muss  vielmehr,  wenn  die 
Massagebehandlung  im  Stiche  lässt  oder  zu  langwierig  sein  sollte, 
die  aseptische  Osteotomie  machen ,  eventuell  abnorme  Callus- 
brücken  wegm.eiseln.  Bei  knöcherner  Verwachsung  des  untern 
Radius-  und  Ulnarendes  und  dadurch  behinderter  Supination  haben 
V.  Lesser  und  Lauenstein  mit  Erfolg  das  untere  Ende  der  TJlna 
resecirt. 


Luxationen  im  unteren  Eadio-Ulnar^elenk. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerltungen. 

Im  unteren  Radio-Ulnargelenk  articulirt  das  Köpfchen  der 
Ulna  mit  dem  Sinus  lunatus  des  Radius  und  der  diesen  ergän- 
zenden Cartilago  triangularis.  Dieser  starke  dicke  Knorpel  sitzt 
einerseits  am  ulnaren  Rande  des  Radius  fest,  andererseits  ver- 
mittelst des  Lig.  subcruentum  am  Proc.  styloideus  ulnae.  Die 
Bewegungen  des  Gelenkes  geschehen  derart,  dass  der  untere 
Abschnitt  der  Gelenkfläche  und  diese  Knorpelscheibe  sich  wie 
die  Glieder  eines  Fächers  über  einander  verschieben.  Der  Dreh- 
punkt liegt  dabei  an  der  Insertion  der  Scheibe   am  Proc.  styloi- 

Hoffa,  Lehrbuch.  21 
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deus  ulnae.  Die  Gelenkkapsel  entspringt  an  den  freien  Rändern 
des  Sinus  lunatus  radii,  der  Cartilago  triangularis  und  des  Ca- 
pitulum  ulnae,  liegt  noch  auf  eine  kurze  Strecke  der  Ulna  an 
und  bildet  zwischen  beiden  Knochen  eine  verhältnismässig  weite 
sackartige  Tasche,  welche  vorn  nur  durch  wenige  fibröse  Faser- 
züge verstärkt  wird. 

Trotz  dieser  geringen  Festigkeit  der  Kapsel  sind  Verrenk- 
ungen des  Ulnaköpfchens  wegen  des  starken  früher  genannten 
Hemmungsapparates  für  die  Rotationsbewegungen  des  Radius 
und  besonders  wegen  des  starken  Lig.  interosseum  sehr  selten. 
Sie  können  nach  dem  Dorsum  und  der  Vola  hin  erfolgen.  Kürz- 
lich hat  Tülmanns  aus  der  Literatur  18  dorsale  und  16  volare 
Luxationen  zusammengestellt.  Etwas  häufiger  sind  sie  wohl  als 
Begleiterinnen  der  typischen  Radiusfracturen,  obgleich  es  auch  bei 
diesen  meist  nur  zu  einer  Subluxation  kommt.  Eine  vollständige 
Luxation  kann  nur  dann  eintreten,  wenn  neben  der  Kapsel- 
sprengung und  der  Ablösung  der  Cartilago  triangularis  auch  der 
starke  Bandapparat  zerrissen  ist,  der  sich  am  Proc.  styloideus 
ansetzt. 

Betrachten  wir  nun 

L     Die  dorsale  Luxation. 

Dieselbe  kommt  zu  Stande  durch  einen  Fall  auf  die  pro- 
nirte  Hand  oder  durch  eine  forcirte  Pronation,  so  z.  B.  beim 
Ausringen  der  Wäsche. 

Die  Symptome  sind  charakteristische.  Wir  finden  nach  der 
Gewalteinwirkung  Schmerzen,  gestörte  Function  im 
Handgelenk,  aufgehobene  Supination.  Die  Hand 
steht  in  starker  Pronation  und  B  e  u g u n g.  Die  normale 
Prominenz  des  Ulnaköpfchens  fehlt,  dagegen  springt 
es  auf  der  Rückseite  des  Handgelenkes  abnorm  her- 
vor. Die  Ulna  kreuzt  dabei  den  Radius.  Wir  erkennen 
dies  daraus,  dass  der  Proc.  styloideus  derselben,  der  normaliter 
mit  dem  Ulnarrande  des  4.  Fingers  correspondirt,  jetzt  mehr  der 
Radialseite  desselben  zugewendet  ist.  Der  Querdurchmesser 
des  Vorderarmes  erscheint  dadurch  an  der  betreffenden  Stelle 
verschm  älert. 

Die  Prognose  ist  günstig  bei  einfacher  Verrenkung.  Ist  die- 
selbe jedoch  nur  eine  Combination  der  typischen  Radiusfractur, 
so  kann  eine  Ankylose  des  Gelenkes  resultiren. 
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Die  Therapie  voll  zieht  die  Reposition  leicht  durch,  eine 
Extension  an  der  Hand  und  Ueberführung  derselben  in  Beuge- 
stellung mit  gleichzeitiger  Impulsion  des  Köpfchens.  Die  ße- 
tention  besorgt  eine  dorsale  Schiene  für  etwa  14  Tage.  Mitunter 
zeigt  sich  grosse  Neigung  zu  Recidiven  der  Luxation.  Dann  muss 
man  für  längere  Zeit  einen  gut  sitzenden  Contentivverband  am 
supinirten  Arm  anlegen. 

2.   Die  volare  Luxation. 

Die  volare  Luxation  entsteht  entweder  durch  ein  directes 
Trauma  oder  eher  durch  eine  übermässige  Supination.  Häufiger 
findet  sie  sich  zugleich  mit  der  Radiusfractur. 

Die  Symptome  sind  Fehlen  der  normalenProminenz 
des  Ulnaköpfchens,  dagegen  Erscheinung  desselben  als 
Vor  Sprung  unter  den  Beugesehnen,  die  gleichzeitig 
radialwärts  verdrängt  sind.  Stand  der  Hand  in  Supination 
oder  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination 
und  Verminderung  des  Breitendurchmessers  des 
Grelenkes. 

Bezüglich  der  Prognose  gilt  das  über  die  vorige  Luxation 
Gresagte. 

Die  Therapie  vollführt  eine  Extension  an  der  Hand,  Pro- 
nationsbewegung und  Coaptation  des  Köpfchens.  Für  das  Ein- 
schnappen des  letzteren  hinter  die  Cartilago  triangularis  mag 
auch  eine  starke  Abduction  der  Hand  nützlich  sein. 

Bei  complicirten  Luxationen  des  Gelenkes,  bei  denen  das 
Köpfchen  der  UIna  durch  die  zerrissene  Haut  hervorstand,  hat 
man  schon  die  Resection  desselben  gemacht. 


Luxationen  der  Hand. 

Anatomisch-physiologische  Vorbeinerl<ungen. 

Das  Handgelenk,  Radio-Carpal-Gelenk ,  entsteht  dadurch, 
dass  die  untere  G-elenkgrube  des  Radius  im  Verein  mit  der 
Cartilago  triangularis  eine  flache  Pfanne  bildet,  welche  als  einen 
von  dem  Dorsum  nach  der  Vola  zu  platt  gedrückten  überknor- 
pelten  Grelenkkopf   die    erste    Reihe   der  Handwurzelknochen    — 

21* 
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OS  naviculare,  lunatum  und  triquetrum  —  aufnimmt.  Die  Gelenk- 
linie läuft  in  einem  nach  aufwärts  convexen  Bogen  vom  Proc. 
styloideus  radii  zu  dem  etwas  höher  liegenden  Proc.  styloideus 
ulnae.  Die  Gelenkkapsel  ist  ziemlich  weit,  entspringt  von  der 
Umrandung  der  Gelenkfläche  des  Radius  und  des  Zwischen- 
knorpels und  setzt  sich  an  der  Peripherie  der  Carpalknochen  an. 
Sie  wird  von  einem  sehr  starken  Bandapparate  umgeben  und 
zwar  aussen  von  dem  Lig.  laterale  externum,  das  von  der  Spitze 
des  Proc.  styloideus  radii  zum  Os  naviculare  zieht,  auf  der  Innen; 
Seite  von  dem  stärkeren,  vom  Proc.  styloideus  ulnae  zum  Os 
triquetrum  reichenden  Lig.  laterale  internum  und  an  der  Volar- 
und  Dorsalseite  durch  das  Lig.  rhomboides,  rectum  und  obliquum. 
Weiterhin  wird  das  Gelenk  dann  noch  durch  die  auf  seiner  Volar- 
und  Dorsalseite  vorüberziehenden  Beuge-  und  Strecksehnen  sehr 
geschützt.  So  erhält  es  eine  bedeutende  Festigkeit,  welche  ihm 
nebst  ausgiebiger  Beweglichkeit  grosse  Sicherheit  und  Kraft  ver- 
leiht. Die  Bewegungen,  die  am  Handgelenk  vor  sich  gehen 
können,  sind  die  Dorsal fl ex ion  oder  Streckung,  Volarflexioji 
oder  Beugung,  Abbiegung  nach  der  Radialseite  oder  Abduction, 
Abbiegung  nach  der  Ulnarseite  oder  Adduction  und  die  Com- 
bination  dieser  Excursionen,  Rotationsbewegungen. 

Wegen  dieser  grossen  Widerstandsfähigkeit  des  Gelenkes 
sind  Luxationen  desselben  ausserordentlich  selten.  Wie  schon 
erwähnt,  hielt  man  sie  früher  für  häufiger,  indem  man  bis  zu 
Dupuytren' s,  Zeiten  die  typische  Eadiusfractur  für  eine  Hand- 
gelenksluxation  ansah. 

Nach  den  neuesten  Zusammenstellungen  existiren  etwa  30 
sichere  Beobachtungen,  die  aber  auch  theilweise  mit  Fracturen 
des  Proc.  styloideus  radii  complicirt  waren.  Sie  erfordern  zu 
ihrem  Zustandekommen  eine  sehr  bedeutende  Gewalt,  können  auf 
das  Dorsum  und  die  Vola  erfolgen  und  dabei  die  bedeckenden 
Weichtheile  perforiren. 

1.    Die  dorsale  Handgelenksluxatioii. 

Die  Verrenkungen  der  Hand  auf  die  Rückenseite  des  Vor- 
derarmes betragen  etwa  2/3  der  bisher  bekannten  Fälle. 

Die  Veranlassung  war  in  der  Regel  eine  f orcirte  Dorsal- 
flexion z.  B.  bei  einem  Sturz  von  bedeutender  Höhe  herab  auf 
die  vorgestreckte  Hand. 
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Die  Symptome  der  dorsalen  Handgelenksluxation  sind  denen 

der  typischen  ßadiusfractur  sehr  ähnlich  (Fig.   165  u.  166).  Man 

Fig.  165.  findet     nämlich 

auch  hier  eine 
convexe  Vor- 
wölbung  über 
der  Dorsal- 
seite des  Hand- 
gelenkes ,  die 
sich  jedoch  viel- 
leicht nach  oben 
hin  etwas  stär- 
ker abgrenzt  als 

bei  der  Radiusfractur.  Ebenso  findet  sich  die  Vorwölbung 
der  Volarseite  des  Unterarmes,  aber  diese  reicht  bis 
zum  Ballen  des  Daumens  also  tiefer  nach  abwärts  und  setzt 
sich  hier  ebenfalls  steiler  ab  als  die  durch  die  Fractur  erzeugte. 
Bewegungen  des  in  dieser  "Weise  deformen  Grelenkes  sind 
unmöglich.  Die  Finger  sind  halbgebeugt  und  können 
nicht  gestreckt  werden.  Die  Palpation  lässt  durch  die 
Haut  hindurch  die  convexe  Grelenkf lache  des  Carpus 
erkennen  und  constatirt  weiter,  dass  der  Proc.  styloideus 
radii  unter  dem  Os  naviculare  steht,  während  das  Capitulum 
Fig.  166.  ulnae  etwa  dem 

Os  lunatum 
entspricht.Misst 
man  die  Entfer- 
nung der  Spitze 
des  Mittelfingers 
bis  zum  Olecra- 
non,so  erscheint 
dieselbe  der  ge- 
sunden Seite  ge- 
genüber ver- 
kürzt. Dagegen 

ist  die  Länge  der  Vorderarmknochen  von  ihren  Proc.  styloideis 
bis  zum  Capitulum  radii  und  zum  Olecranon  gleich.  Auch  die 
Entfernung  der  beiden  Proc.  styloidei  von  einander  ist  normal, 
der  Durchmesser  des  Handgelenkes  dagegen  vom  Dorsum  nach 
der  Vola  hin    um  das  Doppelte  vergrösser t. 
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2.    Die  volare  Handgelenksluxation. 

Die  volaren  Handgelenksluxationen  sind  nocli  viel  seltener 
als  die  dorsalen. 

Die  lianptsäcLilicliste  Veranlassung  bildet  ein  Fall  auf  die 
stark  volarflectirte  Hand. 

Die  Symptome  sind  sehr  in  die  Angen  fallend  (Fig.  167 u.  168). 
Die    Vorderarmknoclie  n     ragen    an    der     Dorsalseite 


Fig.  167. 


dicht  nnter  derHaut 
hervor,  und  ist  beson- 
ders die  Prominenz 
desProc.  styloideus 
radii  so  bedeutend,  dass 
man  deutlich  seine  Con- 
tour  erkennt.  Yon  die- 
ser Hervorwölbung  fal- 
len die  Weichtheile  steil 
gegen  den  Handrücken 
ab.  In  der  so  entstehen- 
den Vertiefung  ver- 
laufen stark  ge- 
spannt die  Streck- 
sehnen der  Finger. 
Die  durch  den  Carpus  an  der  Volarseite  gebildete  Geschwulst 
ist  nicht  so  deutlich  zu  erkennen,    da  sie  durch  die  zahlreichen 

Sehnen  der  Beu- 
ger verdeckt 
wird.  Die  Mes- 
sungsre  sul- 
tate  sind  die- 
selben wie  bei 
der  Dorsalver- 
renkung. 

Die  Prognose 
der  H  a  n  d  g  e  - 
lenkslu  xatio- 
n  e  n  ist  in  u  n- 
c  ompli  cirten 
Fällen  im  Gran- 
zen  günstig,    in- 


Fis:.   1( 
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dem  dann  die  Gebrauchsfäliigkeit  der  Hand  nicht  sehr  leidet. 
Auch  die  mit  Weichtheilverletzungen  einhergehenden  Luxationen 
werden  unter  dem  Schutze  der  Antisepsis  ihre  Gefahr  verlieren. 
Dagegen  krjnnen  durch  begleitende  Fracturen  und  eine  darauf 
nicht  rücksichtnehmende  Behandlung  Ankylosen  des  Gelenkes 
entstehen.  Nach  geschehener  Reposition  ist  keine  Neigung  zu 
ßecidiven  vorhanden. 

Die  Therapie  der  Handgelenks] uxationen  ist  einfach.  Die 
Reposition  geschieht  leicht  durch  Extension  an  der  Hand,  Contra- 
extension  am  Arm  und  directe  Impulsion  des  Carpus  an  seine 
richtige  Stelle.  Zur  ßetention  wird  die  Hand  für  8 — 10  Tage 
auf  einer  gepolsterten  Schiene  befestigt,  sodann  ihre  Function 
durch  Massage  und  zuerst  vorsichtig  ausgeführte  gymnastische 
Uebungen  wiederhergestellt. 

Differentialdiagnose    der  Fractura    radii   loco  classico 
und  der  Luxatio  manus  dorsalis. 

A.  Fractura  radii  loco  classico. 

1)  Kommt  sehr  häufig  vor. 

2)  Der  Schmerz  sitzt  1 — 2  cm  über  der  Gelenklinie. 

3)  Der  Vorsprung  auf  der  dorsalen  Seite  fällt  gegen  die 
Ulna  hin  ab. 

4)  Der  Vorsprung  auf  der  volaren  Seite  reicht  nicht  bis  zur 
Gelenklinie. 

5)  Die  Achse  der  Hand  geht  durch  den  4.  Finger. 

6)  Das  untere  Ende  der  Ulna  prominirt  stark. 
7}   Die  Bewegungen  des  Handgelenkes  sind  frei. 

8)  Die  Entfernung  des  Proc.  styloideus  radii  bis  zum  Capi- 
tulum  radii  ist  etwas  verkürzt  gegenüber  der  gesunden 
Seite. 

9)  Die  Entfernung  des  höchsten  Punktes  des  dorsalen  Vor- 
sprunges bis  zur  Spitze  des  Mittelfingers  ist  grösser  als 
die  Entfernung  der  Gelenklinie  (oberster  Rand  des  Carpus) 
bis  zur  Spitze  des  Mittelfingers  der  gesunden  Seite. 

lOj  Es  lässt  sich  zumeist  Crepitation  und  abnorme  Beweg- 
lichheit über  dem  Proc  styloideus  radii  nachweisen. 

11)  Die  Deformität  kehrt  beim  Nachlass  der  reponirenden  Be- 
wegungen nicht  wieder. 
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B.    Luxatio  manus  dorsalis. 

1)  Komint  ausserordentlich  selten  vor. 

2)  Der  Schmerz  sitzt  in  der  Grelenklinie. 

3)  Der  Vorsprung  auf  der  dorsalen  Fläche  liegt  gleichmässig 
überUlna  und  Radius  und  fällt  steil  ab  gegen  den  distalen 
Unterarm. 

4)  Der  Vorsprung  auf  der  volaren  Seite  reicht  bis  zum 
Daumenballen  und  setzt  sich  hier  steil  ab. 

5)  Die  Achse  der  Hand  geht  durch  den  Mittelfinger. 

6)  Das  Köpfchen  der  ülna  ist  nicht  sichtbar. 

7)  Die  Bewegungen  des  Handgelenkes  sind  aufgehoben. 

S)  Die  Entfernung  des  Proc.  styloideus  radii  bis  zum  Capi- 
tulum  radii  ist  beiderseits  gleich. 

9)  Die  Entfernung  des  höchsten  Punktes  des  dorsalen  Vor- 
sprunges bis  zur  Spitze  des  Mittelfingers  ist  gleich  gross 
wie  auf  der  gesunden  Seite  der  Abstand  des  obersten 
Randes  des  Carpus  bis  zur  obersten  Spitze  des  Mittelfingers. 

10)  Crepitation  und    abnorme  Beweglichkeit    fehlen    über  dem 
Proc.  styloideus  radii. 

11)  Die  Deformität  lässt  sich  leicht  beseitigen  und  kehrt  nach 
Aufhören  der  Repositionsbewegung  nicht  wieder. 


Brüche  der  Handknoclieii. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Man  unterscheidet  an  dem  Skelett  der  Hand  3  grössere 
Abschnitte:  die  Handwurzel  oder  Carpus,  die  Mittelhand  oder 
Metacarpus  und  die  Phalangen. 

Die  Handwurzel  ist  aus  8  kurzen,  spongiösen,  fest  mit  ein- 
ander vereinigten,  in  2  Reihen  angeordneten  Knochen  zusammen- 
gesetzt. Die  dorsale  Fläche  dieser  Knochen  ist  convex  gestaltet, 
während  die  palmare  quer  ausgehöhlt  erscheint.  Die  Enden  der 
beiden  Reihen  sind  oft  auf  der  Palmarseite  gekennzeichnet,  in- 
dem auf  der  Radial-  und  Ulnarseite  die  Eminentiae  carpi,  zwi- 
schen denen  das  Lig.  volare  proprium  ausgespannt  ist,  hervor- 
ragen.   Die  dorsalen  und  palmaren  Flächen  der  einzelnen  Knochen 
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sind  rauli,  die  anderen  dagegen  geglättet.  Die  Handwurzel  ist 
zur  Zeit  der  Geburt  noch  vollständig  knorpelig.  Ihre  Knochen 
haben  keine  Epiphysen.  verknöchern  vielmehr  von  einem  einzelnen 
Kerne  aus. 

Die  Mittelhandknochen  bestehen  aus  einer  Basis,  einem 
Capitulum  und  einem  Corpus.  Der  Metacarpus  des  Daumens  ist 
der  kürzeste.  Die  anderen  nehmen  ulnarwärts  stufenweise  an 
Länge  ab.  Die  des  2.  und  5.  Fingers  sind  zu  einem  flachen  Ge- 
wölbe vereinigt,  dessen  Concavität  gegen  die  Hohlhand,  dessen 
Oonvexität  gegen  den  Handrücken  sieht.  Jeder  einzelne  Mittel- 
handknochen ist  in  entsprechender  Weise  leicht  gekrümmt,  ver- 
schmälert sich  gleich  unterhalb  seines  vierseitigen  Basaltheiles. 
wird  dann  nach  abwärts  wieder  breiter,  um  allmählig  in  sein 
einem  Kugelsegment  entsprechendes,  volarwärts  stärker  \ot- 
springendes  Köpfchen  überzugehen.  Die  den  Nachbarn  zugekehr- 
ten seitlichen  Flächen  sind  leicht  gewölbt,  stossen  auf  der  Yolar- 
seite  in  einer  mittleren  Kante  zusammen  und  fassen  die  Zwischen- 
knochenräume zwischen  sich.  Sie  sind  durch  feste  Bandmassen 
miteinander  vereinigt.  Die  Verknöcherung  geschieht  von  einem 
Hauptkerne  und  einer  Epiphyse  aus.  Diese  letztere  liegt  bei  den 
vier  Mittelhandknochen  der  Finger  an  dem  Köpfchenende.  bei 
dem  des  Daumens  dagegen  am  Basalende. 

Die  Phalangen  sind  den  Mittelhandknochen  ähnlich  gebaut. 
verknöchern  aber  von  einer  an  ihrer  Basis  liegenden  Epiphyse  aus. 

Sämmtliche  Knorpelfugen  der  Hand  erhalten  sich  etwa  bis 
.zum  16.  Lebensjahre. 

Die  Fracturen  der  Hand  betragen  etwa  10^  aller  Knochen- 
brüche. Sie  kommen  entweder  an  der  Handwurzel  oder  der 
Mittelhand  oder  den  Phalangen  vor. 

1.  Brüche  der  Handwurzelknochen 

Die  Brüche  der  Handwurzelknochen  sind  wohl  häufiger, 
als  gewöhnlich  angegeben  wird,  indem  sie  sehr  oft  verkannt  und 
mit  Contusionen  verwechselt  werden. 

Infolge  der  gewölbeartigen  Anordnung  des  Carpus  setzen 
die  Fracturen  desselben  eine  bedeutende  Gewalteinwirkung  voraus 
und  sind  daher  oft  mit  starker  Quetschung  oder  Zerreissung  der 
bedeckenden  Weichtheile  verbunden.  Die  Veranlassung  ist  ent- 
weder eine  directe  Gewalt,  so  ein    heftiger  Schlag.    Ueberfahren 
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eines  "Wagenrades.  Quetscliung  zwisclien  Eisenbalinpnffern  oder 
häufig  auch  ein  Fall  auf  den  Handrücken.  Xicht  selten  finden 
sich  gleichzeitig  Brüche  und  Verrenkungen  anderer  Theile  des 
Armes. 

Die  Symptome  sind  nicht  sehr  ausgesprochen,  namentlich 
wenn  die  Weichtheile  stark  geschwollen  sind.  Die  Patienten  em- 
pfinden Schmerz  bei  Bewegungen  der  Hand,  und  es  entsteht 
eine  genau  der  Handwurzelgegend  entsprechende  S  chw  ellun  g. 
Wenn  man  sich  nun  überzeugt  hat,  dass  die  Vorderarmknochen 
intact  sind ,  und  man  durch  Betastung  einen  auf  Druck  ganz 
besonders  schmerzhaften  Punkt  der  Handwurzel  entdeckt  hat, 
so  umfasst  man  mit  den  Fingern  der  einen  Hand  den  Carpus 
auf  der  ßadialseite  dieses  Punktes  mit  den  der  anderen  auf  der 
rinarseite  und  macht  nun  mit  beiden  entgegengesetzte  Beweg- 
ungen nach  der  Dorsal-  und  Volarseite.  Trotzdem  eine  solche 
Verschiebung  der  Fragmente  an  einander  nur  in  geringer  Aus- 
dehnung möglich  ist,  fühlt  man  dabei  doch  zumeist  Crepitation, 
da  die  getrennten  spongiösen  Knochenflächen  in  gegenseitiger 
Berührung  bleiben.  Eine  Dislocation  besteht  sehr  selten, 
höchstens  kann  einmal  ein  kleines  Bruchstück  nach  dem  Dorsum 
hin  dislocirt  und  dann  hier  gefühlt  werden. 

Die  Prognose  ist  insofern  ungünstig ,  als  zuweilen  eine 
Steifigkeit  der  Handwurzel  zurückbleibt.  Wenn  aber  weiter  keine 
Complicationen  vorhanden  waren,  schadet  das  nicht  viel,  da  die 
Beweglichkeit  des  Carpus  an  und  für  sich  keine  gar  zu  grosse  ist. 

Die  Therapie  besteht  darin,  dass  man  die  Hand  für  14  Tage 
auf  einer  Schiene  aufbindet,  in  eine  Mitella  legt  und  dann  nach 
Abnahme  des  Verbandes  die  Massage  und  Gymnastik  erfolgen 
lässt.  Bei  complicirten  Fracturen  gilt  neben  dem  Princip  der 
Aseptik  das.  möglichst  conservativ  zu  verfahren. 

2.    Brüche  der  Mittelhandknochen. 

Die  Fracturen  der  Metacarpalknochen  kommen  vorzugsweise 
bei  Erwachsenen  vor,  sind  aber  im  Ganzen  selten  und  ebenfalls 
oft  complicirt.  Sie  betreffen  am  häufigsten  den  2.  und  5.  Me- 
tacarpus. 

Sie  entstehen  durch  directe  oder  indirecte  Gewalt.  Die 
directen  Brüche  ereignen  sich  z.  B.  am  5.  Metacarpus  durch 
Aufschlagen  mit    der   Ulnarseite    der  Hand    auf   einen    kantigen 


331 

Gegenstand.  Durch  indirecte  Gewalt  bricht  am  häufigsten  der 
Metacarpus  des  Mittelfingers  und  zwar  entweder  durch  einen 
Fall  auf  die  Spitzen  der  Finger,  wodurch  diese  in  Hyperextension 
gebracht  werden,  oder  durch  einen  Fall  auf  die  Köpfchen  der 
Metacarpi  der  zur  Faust  geballten  Hand.  Auch  hier  trifft  ja 
der  Fall  zunächst  den  am  meisten  prominirenden  3.  Knöchel. 

Die  Bruchstelle  findet  sich  gewöhnlich  in  der  Mitte  des 
Knochens;  aber  auch  Querbrüche  in  der  Nähe  des  Capitulum, 
die  vielleicht  als  Epiphysentrennungen  aufgefasst  werden  müssen, 
sind  nicht  selten.  Dislocation  ist  entweder  gar  nicht  oder  nur 
in  sehr  geringer  Weise  vorhanden,  so  dass  der  verletzte  Finger 
höchstens  eine  minimale  Verkürzung  im  Vergleiche  zu  dem  der 
gesunden  Hand  erlitten  hat.  Daneben  kann  dann  noch  eine 
winkelige  Knickung  an  der  Bruchstelle  vorhanden  sein.  Der 
Winkel  schaut  entweder  nach  dem  Dorsum  oder  der  Vola.  Es 
hängt  dies  ab  von  der  Art  der  Gewalteinwirkung.  Wenn  näm- 
lich der  Bruch  durch  Fall  auf  die  Knöchel  des  Metacarpus  die 
normale  Wölbung  desselben  zu  vergrössern  sucht,  so  wird  die 
winkelige  Knickung  nach  dem  Dorsum  hin  erfolgen,  wobei  viel- 
leicht nach  Bardeleben  die  den  Streckern  überlegenen  Beuge- 
muskeln das  vordere  Bruchstück  an  seinem  unteren  Ende  noch 
mehr  gegen  die  Vola  manus  zu  ziehen  bestrebt  sind.  Umgekehrt 
wird  bei  einem  Fall  auf  die  Spitzen  der  hyperextendirten  Finger 
ein  nach  dem  Dorsum  zu  off'ener  Winkel  entstehen  können. 

Die  Symptome  beziehen  sich  auf  den  örtlichen  Schmerz, 
die  Anschwellung,  die  Function sstörung,  den  Machweis 
von  Crepitation  und  abnormer  Beweglichkeit  bei  Be- 
tastung der  Bruchstelle  und  Ausführung  beugender,  streckender 
und  rotirender  Bewegungen  mit  dem  zugehörigen  Finger  und 
den  Nachweis  der  Dislocation  der  Fragmente.  Charakteristisch 
für  den  Bruch  ist  es,  dass  man  diese  d.  h.  eine  Winkelstel- 
lung der  Bruchflächen,  wo  sie  ursprünglich  nicht  vorhanden  war, 
leicht  künstlich  erzeugen  kann.  Zu  dem  Zweck  be- 
stimmt man  durch  Beugung  des  Fingers  genau  die  Lage  des 
Gelenkes,  setzt  dann  den  Daumen  etwas  oberhalb  desselben  auf 
die  Rückseite  des  Metacarpus  und  stellt  nun  den  Finger  in 
Hyperextension.  Dabei  sieht  man  dann  eine  Einknickung  im 
Verlaufe  des  Metacarpus  entstehen,  während  gleichzeitig  die 
Fragmente  auf  der  Beugeseite  prominiren. 
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Bei  Brüchen  in  der  Nähe  des  Köpfchens  könnte  man  an 
eine  Luxation  der  1.  Phalanx  denken.  Vor  einem  solchen 
Irrthum  wird  aber  die  Oertlichkeit  des  eventuellen  Vor- 
sprunges, die  Freiheit  der  Bewegungen  im  Grelenk  und 
die  Crepitation  schützen. 

Die  Prognose  ist  im  Ganzen  eine  günstige.  Die  Heilung 
erfolgt  durch  knöchernen  Callus  im  Verlauf   von   25 — 30  Tagen. 

Die  Therapie  vollzieht  zunächst  die  Reduction  durch  Zug 
am  Finger  und  Gregenzug  am  Handgelenk  mit  gleichzeitiger 
Coaptation  der  Fragmente.  Ist  diese  erreicht,  so  beugt  man 
die  Finger,  während  man  gleichzeitig  darauf  achtet,  dass  sich 
die  Bruchflächen  nicht  wieder  verschieben,  legt  dann  auf  die 
Dorsalseite  derselben  ein  gepolstertes  Schienchen  aus  Holz,  Pappe 
oder  Kautschuk,  in  die  Vola  aber  ein  dickes  Wattepolster,  wel- 
ches die  gebeugten  Finger  umgreifen,  fixirt  nun  die  ganze  Hand 
und  den  Vorderarm  auf  einer  Schiene  oder  in  einem  Grypsver- 
band  und  legt  beide  in  eine  Mitella.  Der  Verband  muss  öfters 
revidirt  und  für  baldige  Massage  und  Gymnastik  der  Finger 
gesoro-t  werden. 


3.   Brüche  der  Phalangen. 

Die  Fracturen  der  Phalangen  entstehen  in  der  Regel  durch 
directe  quetschende  Gewalten,  kommen  aber  gelegentlich  auch 
durch  forcirte  Rotations-  oder  Seitenbewegungen  zu  Stande. 
Der  Bruch  kann  an  jeder  Stelle  des  Knochens  sitzen.  Gar  nicht 
selten  durchsetzt  er  denselben  seiner  ganzen  Länge  nach. 

Die  Symptome  sind  unverkennbar,  indem  man  neben  den 
subiectiven  Beschwerden  des  Patienten  Crepitation  und  ab- 
norme Beweglichkeit,  selten  dagegen  Dislocation  nach- 
weisen kann. 

An  den  8.  Phalangen  kommen  zuweilen  Rissfracturen 
vor,  indem  bei  forcirter  Beugung  derselben  die  Strecksehnen  mit 
einem  Stück  des  Knochens,    an  welchen    sie  inseriren,    abreissen. 

Die  Erscheinungen  bestehen  in  Flexion  des  Nagel- 
gliedes, das  activ  nicht  gestreckt  werden  kann,  in  ge- 
ringer Geschwulst  und  Ecchymose  der  Gelenkgegend. 
Passiv  kann  das  Glied  gestreckt  werden,  geht  aber,  los- 
gelassen sofort,  wieder  in  die  Flexionsstellung 
zurück. 
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Die  Prognose  der  Fingerfracturen  ist  günstig.  Sie  heilen 
in  der  ßegel  innerhalb  3  —  4  Wochen  ohne  jeden  Nachtheil 
durch  knöchernen  Callus,  Auch  die  erwähnten  'Eissfracturen 
lassen  keinen  bleibenden  Nachtheil  zurück,  indem  nach  den  Er- 
fahrungen von  Tausch  eine  Verwachsung  der  Sehne  mit  der 
Kapsel  des  Phalangealgelenkes  eintritt,  und  dieses  so  einen  neuen 
Angriffspunkt  erhält. 

Die  Therapie  dieser  Rissfracturen  besteht  darin,  dass  man 
den  betreffenden  Finger  in  der  Streckstellung  bandagirt.  Alle 
übrigen  Phalangealbrüche  werden  aber  in  Beugestellung  der 
Finger  verbunden  und  zwar  in  der  Weise,  dass  man  immer  den 
Nachbarfinger  als  Schiene  benutzt.  Namentlich  bei  complicirten 
Fracturen  muss  die  Beugestellung  dringend  innegehalten  werden. 
Denn  wenn  es  zu  Bewegungsstörungen  kommen  sollte,  wird  ein 
massig  gekrümmter  Finger  immer  weniger  hindern,  wie  ein  ge- 
rader steifer.  Man  besorgt  also  zunächst  durch  Zug  und  Gegen- 
zug am  Finger  die  Reposition,  verbindet  ihn  dann  durch  Heft- 
Fig.  169.  pflasterstreifen     mit     seinem    Nachbar, 

beugt  beide  und  hält  sie  in  dieser 
Stellung  zusammen  durch  Schienchen, 
die  man  sich  aus  Guttapercha,  Pappe 
oder  zusammengewickeltem  Heftpflaster 
formt,  und  mit  schmalen  Binden  oder 
Heftpflasterstreifen  befestigt  (^Fig.  169).  Man  kann  auch  wohl 
die  beiden  Finger  einfach  mit  Gypsbrei  bestreichen.  In  jedem 
Falle  legt  man  die  Hand  in  eine  Mitella  und  fängt  frühzeitig 
an  zu  massiren  und  methodische  Bewegungen  zu  üben. 


Luxationen  der  Handknoclien. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Die  Handwurzelknochen  bilden  miteinander  das  I  n  t  e  r  - 
carpalgelenk.  Das  Os  capitatum  und  hamatum  bilden  sozu- 
sagen einen  gemeinschaftlichen  Gelenkkopf,  welcher  in  eine  durch 
das  Os  naviculare,  lunatum  und  triquetrum  gebildete  Gelenk- 
pfanne aufgenommen  wird.  Die  einzelnen  Knochen  sind  dabei 
selbst  durch  plane  Gelenkflächen  und  starke  Bänder  mit  ein- 
ander verbunden  und  von  der  gemeinschaftlichen  Handgelenks- 
kapsel  umschlossen.     Sie  bilden  zusammen    ein  flaches,    mit   der 
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Convexität  gegen  den  Handrücken  scliauendes  Gewölbe,  in  wel- 
chem das  Os  capitatum  die  ßolle  des  Schlusssteines  spielt. 
Aeusserlicb  trifft  man  das  Intercarpalgelenk  unter  der  die  beiden 
Oriffelfortsätze  verbindenden  Linie.  Neben  den  Sehnen  des  ge- 
meinscbaftlichen  Fingerstreckers  kann  man  ulnarwärts  die  Gre- 
lenkspalte  zwischen  Os  triquetrum  und  Os  hamatum,  radialwärts 
die  zwischen  Os  naviculare  einerseits  und  Os  capitatum  und 
multangulum  minus  andererseits  und  noch  weiter  nach  aussen 
die  Grelenklinie  zwischen  Naviculare  und  Multangulum  majus 
hetasten.  Die  der  Verbindung  zwischen  Os  capitatum  und  Os 
lunatum  entsprechende  Stelle  liegt  in  der  Fortsetzung  des  Mit- 
telhandknochens etwa  Vg  cm  unterhalb  der  Mitte  zwischen  beiden 
Griff'elfortsätzen.  Man  kann  diese  Stelle  am  besten  bei  passiven 
Bewegungen  der  Hand,  besonders  bei  passiver  Beugung  dem 
untersuchenden  Finger  entgegenführen. 

Als  zweites  hier  in  Betracht  kommendes  Gelenk  haben  wir 
die  Carpo-Metacarpalgelenke  zu  erwähnen. 

Die  A^erbindungen  der  4  inneren  Mittelhandknoehen  mit  der 
Handwurzel  sind  Amphiarthrosen ,  haben  plane  GelenkMchen, 
eine  sehr  straffe  Bandbefestigung  und  daher  nur  geringe  Be- 
weglichkeit ,  die  am  4.  und  5.  Finger  immerhin  noch  grösser  ist 
als  am  2.  und  3.  Der  Mittelhandknochen  des  Daumens  steht 
ausser  aller  näheren  V'erbindung  mit  den  übrigen,  articulirt  mit 
dem  Os  multangulum  majus  in  einem  freien  Gelenk  und  kann 
daher  nach  allen  ßichtungen  hin  bewegt  werden. 

Die  Köpfchen  der. Mittelhandknochen  stellen  mit  den  grubi- 
gen Gelenkflächen  der  ersten  Phalangen  die  Metacarpophalan- 
gealgelenke  dar.  Die  Köpfchen  besitzen  keine  vollständige 
Kugeloberfläche,  sondern  gleichen  mehr  einer  E.olle,  welche  nur 
auf  der  Palmarfläche  so  breit  ist,  wie  die  Grübchen  der  Grund- 
phalangen. Der  2.  bis  5.  Finger  können  in  dem  Gelenk  gebeugt 
und  gestreckt  werden,  lassen  aber  ausserdem,  sobald  sie  voll- 
.ständig  gestreckt  sind ,  Seitenbewegungen  zu.  Es  rührt  dies 
daher,  dass  die  Gelenke  auf  beiden  Seiten  von  starken  Bändern 
begrenzt  werden.  Sind  aber  die  Finger  gebeugt,  so  sind  diese 
.Seitenbänder  straff  gespannt  und  verhindern  jede  Seitenbewegung. 
Diese  wird  erst  ermöglicht,  wenn  durch  Streckung  der  Finger 
die  Seitenbänder  erschlafft  sind. 

Eine  besondere  Besprechung  verdient  das  Metacarpo- 
phalangealgelenk  des  Daumens.    Dem  niederen,  breiten, 


335 

fast  dem  i^bsclmitte  einer  Walze  vergleichbaren  Gelenkkopie  ent- 
spricht hier  eine  flache,  wesentlich  quer  ovale  (xelenkgrube.  Die 
Walze  verjüngt  sich  gegen  die  Palmarseite,  so  dass  sie  auf  der 
Dorsalseite  breiter  ist  als  an  dieser.  Auf  der  Yolarseite  finden 
sich  2  Condyli ,  die  eine  Vertiefung  für  die  lange  Beugesehne 
einfassen.  Zwei  ähnliche  Höckerchen  befinden  sich  zu  beiden 
Seiten  der  1.  Phalanx,  ebenfalls  eine  Rinne  für  die  lange  Beuge- 
sehne bildend.  An  der  Volarfläche  des  Grelenkes  liegen,  der  Basis 
phalangis  in  der  ßegel  näher  als  dem  Capitulum  metacarpi, 
2  Sesambein chen,  die  durch  ein  Band  des  Ligamentum  inter- 
sesamoidale  zusammengehalten  werden  und  an  die  Phalanx  ver- 
mittelst der  Lig.  phalango-sesamoidea  anhaften.  Das  erstere 
Band  liegt  in  innigem  Zusammenhange  mit  den  beiden  Seiten- 
bändern, die  hier  so  stark  entwickelt  sind,  dass  in  dem  Grelenk 
nur  Beugung  und  Streckung,  aber  durchaus  keine  Seitenbewegung 
möglich  ist.  Die  Kapsel  ist  auf  der  Dorsal-  und  Palmarseite 
dünn  und  schlaff,  wird  aber  dort,  wo  sie  sich  an  die  Grundphalanx 
anheftet,  durch  derbe,  quere,  von  den  Seitenbändern  ausgebende 
Fasern  verdichtet  und  verdickt.  Diese  bilden  hier  eine  Rolle 
für  die  Sehnenscheide  der  Flexoren  und  werden  beim  Versuch 
einer  Dorsalflexion  heraufgezogen,  infolge  dessen  sich  dann  die 
Kapsel  an  der  unteren  Umrandung  des  Köpfchens  stark  spannt. 
Die  Interphalangealgelenke  werden  durch  eine  Rolle 
der  Phalange  gebildet,  in  welche  die  mit  2  Grübchen  versehene 
Endfläche  der  nachfolgenden  Phalange  gleitet.  Sehr  starke  Seiten- 
bänder gestatten  den  Gelenken  nur  die  Beuge-  und  Streckbewegung. 
Stärkere  Dorsalflexion  wird   durch   den  Bandapparat  gehemmt. 

1.  Luxationen  im  Intercarpalgelenke. 

Bei  dem  festen  Gefüge,  den  dieser  Gelenkcomplex  bildet, 
sind  Luxationen  desselben  sehr  grosse  Seltenheiten. 

Abgesehen  von  complicirten  Schuss-  und  Maschinenverletz- 
Tingen  existiren  bisher  nur  4  sichere  Beobachtungen  {Maisoneuve, 
Despres,  JRichmond  und  Claudot),  in  welchen  die  Verbindung  der 
1.  und  2.  Handwurzelreihe  gegen  einander  luxirt  war.  Dabei 
handelte  es  sich  einmal  um  eine  vollständige  Dislocation  der 
zweiten  Handwurzelreihe  auf  das  Dorsum  der  ersten  und  dreimal 
um  unvollständige  Verrenkungen  derselben  nach  der  Volarseite. 
Die  Veranlassung  war  ein  Fall  auf  die  Hand  gewesen. 
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Die  Symptome  der  dorsalen  Luxation  glielien  denen 
der  typischen  ßadiusfractur,  nur  dass  die  dorsale 
Schwellung  distal  von  der  die  Griffelfortsätze 
verbindenden  Linie  lag. 

Bei  der  volaren  Luxation  war  eine  Deformität  umgekehrt 
wie  bei  dem  typischen  Radiusbruch  vorhanden  und  stand  die 
Hand  in  geringer  Abduction.  Bei  Beugung  und  Streckung 
im  Handgelenk  entstand  ein  ähnliches  schnappendes  Geräusch, 
wie  bei  Einrenkung  einer  Luxation. 

Die  Reposition  geschah  bei  der  dorsalen  Luxation  leicht 
durch  Extension  an  der  Hand  und  Impulsion  der  Knochen  an 
ihre  richtige  Stelle,  bei  der  volaren  durch  starke  Beugung  der 
Hand  ebenfalls  verbunden  mit  dem  Zurechtdrücken  des  Gelenkes. 

Etwas  häufiger  als  die  eben  beschriebenen  Luxationen  sind 
die  Verrenkungen  einzelner  Carpalknochen.  Tillmanns  hat  15  der- 
artige Fälle  gesammelt,  die  das  Os  navicuiare,  capitatum,  mul- 
tangulum  majus  und  lunatum,  selbst  auch  das  pisiforme  betrafen. 

Diese  Luxationen  waren  vollständige  oder  unvoll- 
ständige und  häufiger  nach  dem  D  o  rsum  als  nach  der  Vola 
erfolgt.  Die  Veranlassung  war  eine  forcirte  Volar-  oder  Dorsal- 
flexion der  Hand. 

Eine  besondere  Prädisposition  für  die  isolirte  Luxation  be- 
sitzt das  Os  capitatuni;  indem  es  als  Schlussstein  des  carpalen 
Gewölbes,  bei  abnormer  gewaltsamer  Spannung  dieses  letzteren 
auf  der  Dorsalfläche  desselben  herausgedrückt  wird. 

Die  Symptome  sind  bei  nicht  zu  bedeutender  Schwellung 
auffällig  genug.  Der  ausgewichene  Knochen  bildet  auf 
dem  Dorsum  oder  der  Vola  eine  harte,  rundliche  Ge- 
schwulst, die  sich  im  ersten  Fall  bei  Beugung,  im  letzteren 
bei  Streckung  der  Hand  vergrössert  und  um  so  fühlbarer  und 
auffallender  wird,  je  beträchtlicher  die  Verrenkung  und  je 
magerer  die  Hand  ist. 

Die  Reposition  geschieht  durch  Extension  an  der  Hand  und 
directer  Impulsion  des  prominirenden  Knochens,  während  man 
die  Hand  gleichzeitig  dorsal  oder  volar  flectirt.  Gelingt  die  Re- 
position nicht,  so  hat  man  den  luxirten  Knochen  auch  schon  mit 
Erfolg  exstirpirt. 

Zur  Nachbehandlung  würde  man  die  Hand  für  etwa  14  Tage 
fixiren  und  dann  durch  Massage  und  Gymnastik  die  Function 
derselben  wieder  herstellen. 
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2.    Luxationen  der  Carpo-Metacarpalgelenke. 

Luxationen  im  Carpo-iletacarpalgelenk  des  2. — 5.  Fingers 
sind  ungemein  selten.  Nur  einmal  hat  man  alle  vier  Meta- 
carpen  vollständig  nacli  dem  Dorsum  und  ein  anderes  Mal  nacli 
der  Vola  Inxirt  gefunden.  Nur  der  letztere  Fall  kam  frisch  zur 
Beobach.tung  (Tillcmx).  Er  betraf  einen  20  jährigen  Patienten, 
der  au:f  den  Rücken  der  stark  gebeugten  Hand  aufgefallen  war. 
Die  Hand  stand  in  Volarflexion  und  konnte  nicht  gestreckt 
werden.  Knapp  vor  der  zweiten  Carpusreihe  war  eine  deutlich 
sieht-  und  fühlbare  Depression  vorhanden.  Die  Reduction  geschah 
durch  leichte  Extension  und  eine  solche  Hebelbewegung  mit  der 
Hand,  dass  die  Basis  der  Metacarpen  gegen  das  Dorsum  gedrängt 
wurde.  Von  isolirten  Luxationen  hat  man  volare  des  Metacarpus 
indicis,  dorsale  des  3.  und  4.  Metacarpus  beobachtet.  Eine  dorsale 
Luxation  des  1.  und  2.  Metacarpus,  jedoch  complicirt  mit  Eractur 
des  dritten,  ist  ebenfalls  beschrieben  worden.  Die  Ursache  war 
in  den  meisten  dieser  Eälle  das  Zerspringen  eines  G-ewehrlaufes. 

Etwas  häufiger  sind  Luxationen  in  dem  Carpo-Meta- 
carpalgelenk  des  Daumens.  Man  hat  hier  3  Luxationsformen 
beobachtet,  indem  man  den  Metacarpus  auf  das  Dorsum  oder  die 
Vola  des  Os  multangulum  majus  verrenkt,  oder  auch,  radialwärts 
von  demselben  verschoben  fand. 

Bei  der  dorsalen  Luxation,  die  durch  Fall  auf  die  E-ücken- 
fläche  des  flectirten  Daumens  oder  durch  einen  directen  von  der 
Vola  her  geführten  Stoss  entstanden  war,  ragte  der  Meta- 
carpus entweder  nur  leicht  nach  dem  Dorsum  hervor  oder 
er  prominirte  über  fast  1  cm,  ja  war  sogar  auf  dem  Multangulum 
majus  so  weit  nach  dem  Handgelenk  hingerutscbt ,  dass  er 
liier  die  Sehnen  in  der  Tabatiere  emporhob.  Böser 
räth,  bei  unsicherer  Diagnose  eine  starke  Flexion  zu  machen, 
wodurch  man  die  Gelenkfläche  des  Metacarpus  dem  palpirenden 
Finger  entgegenführt. 

Die  Reposition  geschieht  durch  Extension  und  directe  Im- 
pulsion. 

Die  volare  Luxation  ist  entschieden  seltener  als  die  eben 
beschriebene.  Der  Metacarpus  pollicis  tritt  dabei  auf  die  Ober- 
fläche des  Os  multangulum  majus  neben  den  Metacarpus  indicis 
und  macht    hier    in    der   Palma    manus    einen  V  o  r  s  p  r  u  n  g. 

Hoffa,  Lehrbuch.  22 


338 

Der  Daumen  ersclieint  nacli  demDorsum  umgelegt,  seiue 
Function  aufgehoben  und  die  Flexoren  stark  ge- 
spannt. 

Die  Reposition  geschieht  durch  Keigung  des  Daumens  gegen 
die  Hohlhand  und  gleichzeitige  Extension  desselben. 

Die  radiale  Luxation  wurde  2  mal  als  incomplete  Verrenkung 
von  Älbert  beobachtet. 

Die  Verletzung  entstand  während  einer  Kraftprobe  beim 
Ringen. 

Die  Basis  des  Metacarpus  prominirte  nach  der 
Radialseite.  Seine  Längsachse  war  schief  von  unten 
u  1  n  a  r  w  ä  r  t  s  nach  oben  r  a  d  i  a  1  w  ä  r  t  s  gerichtet,  wodurch 
auch  an  der  Volarseite  ein  1  e  i  c  h  t  e  r  V  o  r  s  p  r  u  n  g  entstand. 

Die  Reposition  geschah  leicht  durch  Zug  und  Impulsion. 
Die  Festigkeit  des  in  einem  Wasserglasverband  fixirten  Grelenkes 
wurde  jedoch  erst  nach  sechs  Wochen  wieder  normal. 

3.    Luxationen  der  Metacarpophalangealgelenke. 

Luxationen  in  den  Metacarpophalangealgelenken  sind  relativ 
selten  am  2. — 5.  Finger,  häufiger  dagegen  am  Daumen,  indem 
sie  bei  diesem  4,8  ^  aller  Verrenkungen  ausmachen.  Es  rührt 
dieser  Unterschied  in  der  Frequenz  her  von  der  freien  Stellung, 
welche  der  Daumen  den  andern  Fingern  gegenüber  einnimmt 
und  ihn  den  luxirenden  Gewalten  mehr  aussetzt. 

Wir  betrachten  zunächst  diese  Daumenluxationen ,  da  sie 
in  vieler  Beziehung  als  Paradigma  für  die  betreffenden  Luxationen 
der  übrigen  Finger  gelten  können. 

A.    Luxationen  des  Daumens. 

Das  Metacarpophalaugealgelenk  des  Daumens  erlaubt,  wie 
schon  erwähnt,  Beugung  und  Streckung.  Bei  stärkerer  Volar- 
flexion  wird  die  Bewegung  dadurch  gehemmt,  dass  der  Daumen 
auf  seinem  Ballen  aufstösst.  Luxationen  durch  Ueberbeuffuno- 
sind  daher  sehr  selten.  Sie  müssen  naturgemäss  nach  der  Vola 
hin  erfolgen.  Anders  steht  es  mit  der  Hyperextension.  Diese 
besitzt  keine  Contacthemmung,  bietet  daher  luxirenden  Grewalten 
gegenüber  einen  'freien  Angriffspunkt.  In  der  That  sind  denn 
auch  die  dorsalen  Luxationen  ungleich  viel  häufiger  als  die  volaren. 
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Sie  sind  es  auch,  welche  man  im  Sinne  hat,  wenn  man  gemeinhin 
von  einer  Daumenluxation  spricht. 

a)   Die  dorsalen  Daumenluxationen. 

Wenn  man  die  Extension  im  Metacarpophalangealgelenk 
des  Daumens  übertreibt,  so  findet  man  einen  Widerstand,  sobald 
sich  die  Grundphalanx  des  Daumens  der  dorsalen  Grenze  seines 
zugehörigen  Metacarpusköpfchens  nähert,  einmal  indem  dieses 
breiter  ist  als  die  Gelenkfläche  der  Phalanx,  dann  aber  auch 
deshalb,  weil  bei  einer  solchen  extremen  Dorsalflexion  der  vorher 
beschriebene  kräftige  Bandapparat  an  der  Beugeseite  des  Ge- 
lenkes stark  augespannt  wird.  Wirkt  jetzt  die  dorsalflectirende 
Gewalt  noch  weiter,  so  findet  die  Grundphalanx  an  dem  bezeich- 
neten Punkt  des  Metacarpus  ein  Hypomochlion,  die  Gelenkflächen 
werden  von  einander  abgehebelt,  reissen  die  Kapsel  an  der 
unteren  volaren  Umrandung  des  Köpfchens  quer  ab  und  kommen 
durch  dieselbe  zum  Vorschein.  Im  Momente  des  Einrisses  steht 
die  Grundphalanx  also  senkrecht  auf  dem  Metacarpus.  Meist 
folgt  jetzt  der  hyperextendirenden  aber  eine  Flexionsbewegung, 
welche  die  Phalanx,  deren  Basis  auf  dem  Dorsum  des  Metacarpus 
aufruht,  diesem  letzteren  wieder  mehr  oder  weniger  parallel  stellt. 

Die  Gewalten,  welche  in  dieser  Weise  die  Luxation  zu 
Stande  bringen,  sind  in  der  Regel  ein  Fall  auf  die  Vorderfläche 
des  Daumens  oder  ein  heftiger  Zug  an  demselben  nach  hinten 
z.  B.  beim  Ringen  oder  ein  Stoss  gegen  ihn  beim  Kampf  mit 
Schlüsseln,  während  der  Daumen  zum  festeren  Halten  eines 
solchen  in  dem  Ringe  des  SchlüsselgrifFes  gesteckt  ist. 

Untersuchen  wir  die  pathologisch-anatomischen 
Charaktere  einer  frischen  Daumenluxation,  so  interessiren  uns 
wesentlich  ;das  Verhalten  der  Gelenkflächen  zu  einander,  der 
Zustand  des  volaren  Sesamapparates,  der  Kapsel  und  der  das 
Gelenk  umgebenden  Sehnen  und  Muskeln, 

Was  zunächst  die  Gelenkflächen  anbetrifft,  so  kann  die  der 
Phalanx  das  Metacarpalköpfchen  vollständig  verlassen  haben, 
oder  noch  theilweise  auf  dessen  dorsalem  Rande  aufstehen.  Im 
ersten  Fall  würden  wir  eine  vollständige,  im  letzteren  eine 
unvollständige  Luxation  vor  uns  haben.  Nun  unterscheidet 
man  allerdings  hier  am  Daumengelenk  vollständige  und  unvoll- 
ständige Luxationen,  macht  aber  ihre  Unterscheidung  nicht  allein 
von  dem  mehr  weniger   bestehenden   Contact   der   Gelenkflächen 

22* 
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abliängig ,    sondern     nacli     den    grundlegenden    Untersuchungen 
Farahoeufs  vor  allem  auch  von  dem  Verhalten  der  Sesambeinchen. 

Man  spricht  nämlich  von  einer  incompleten  Luxation 
dann ,  wenn  die  Sesambeinchen  mit  dem  sich  zwischen  ihnen 
ausspannenden  Bandapparat  (Lig.  intersesamoideum)  auf  den 
oberen  Rand  der  metacarpalen  Gelenkfläche  heraufgerutscht 
sind,  in  ähnlicher  Weise, wie  man  eine  Brille  von  der  Nasenwurzel 
auf  die  Stirne  schiebt.  Die  Grundphalanxe  steht  dabei  mit  der 
volaren  Hälfte  ihrer  Gelenkfläche  ebenfalls  auf  dem  dorsalen  Rand 
des  Metacarpusköpfchens  und  wird  durch  die  quer  über  das 
Köpfchen  gespannte  Schlinge  des  Sesamapparates  am  Zurück- 
treten in  die  Beugestel]ung  verhindert. 

Die  Seitenbänder  können  bei  dieser  Luxationsform  intact 
sein.  Es  zerreissen  neben  der  Kapsel  höchstens  noch  die  Lig. 
metacarposesamoidea.  Die  Fasern  des  M.  abductor  brevis  und 
des  Adductor  ziehen  jetzt  dorsalwärts  von  der  Drehachse  des 
Gelenkes  und  unterstützen  wohl  die  Fixation  der  Phalanx  in 
ihrer  falschen  Stellung. 

Diese  unvollständige  Luxation  kann  von  einzelnen  Indi- 
viduen, besonders  von  Kindern  mit  schlafl'em  Bandapparat  will- 
kürlich erzeugt  und  reponirt  werden. 

Bei  der  completen  Luxation  ist  die  Gelenkfläche  der 
Phalanx  mit  dem  unzertrennlich  an  sie  befestigten  Lig.  intersesa- 
moideum auf  das  Dorsum  des  Metacarpus  hinaufgestiegen  und 
hat  sich  letzteres  um  den  Nacken    desselben    herumgeschlungen. 

Es  reisst  dabei  in  der  Regel  nur  das  Lig.  laterale  externum 
von  seinem  Metacarpusansatz  ab,  während  das  internum  erhalten 
oder  nur  in  seinen  tiefen  Fasern,  zuweilen  mit  einem  Stück  Periost 
vom  Knochen  abgelöst  ist.  Die  Folge  davon  ist  die,  dass  auch 
nur  das  äussere  Sesambein  auf  das  Dorsum  metacarpi 
hinaufzusteigen  vermag,  während  das  innere  an  der  Innern  obern 
Seite  des  Gelenkes  liegen  bleibt. 

Nur  selten  ist  umgekehrt  das  innere  Sesambein  aufwärts 
dislocirt  und  zwar  dann,  wenn  gelegentlich  einmal  das  innere 
Seitenband  stärker  zerrissen  war. 

Der  Kopf  des  Metacarpus  ist  bei  der  vollständigen  Luxation 
zwischen  der  äusseren  Portion  des  Flexor  brevis  und  dem  Ab- 
ductor brevis  einerseits  und  der  inneren  Portion  des  Flexor 
brevis  und  dem  Adductor  andererseits  hindurchgetreten  und  steht 
dicht  unter  der  Haut  der  Vola. 
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Fig.  17U. 


Diese  Muskeln  erfahren  dabei  theils  Zerrungen,  theils  Ver- 
schiebungen. So  wird  der  Adductor,  der  sich  am  innern  Sesani- 
bein  inserirt,  nach  innen  verschoben,  während  der  Flexor  brevis, 
der  sich  am  äusseren  Sesambein  ansetzt,  in  seinen  vorderen 
inneren  Fasern  zerreisst,  in  seinen  äusseren  Fasern  dagegen  nach 
aussen  luxirt.  Der  Abductor  brevis  bleibt  in  der  Regel  erhalten, 
die  Sehne  des  Flexor  pollicis  longus  wird  dagegen  dislocirt.  Indem 
sie  nämlich    schon  normal  ulnarwärts  von    der  Achse   des  Meta- 

carpus  verläuft,  rutscht  sie  jetzt 
von  dem  ja  meistens  intact  ge- 
bliebenen Lig.  laterale  internum 
mitgezogen,  über  den  inneren  Rand 
des  Metacarpusköpfens  nach  innen. 
Vergegenwärtigen  wir  uns  also 
noch  einmal  die  Lage  dieses  selbst, 
so  wird  sein  Hals  nach  innen  um- 
schlungen von  der  Sehne  des  lan- 
gen Beugers  und  dem  inneren 
Theil  des  Flexor  brevis,  während 
auf  seiner  Aussenseite  der  äussere 
Theil  des  Flexor  brevis,  und  auf 
seinem  Rücken  das  Lig.  inter- 
sesamoideum  und  das  äussere  Se- 
sambein aufliegt  (Fig.  170). 
Die  Symptome  der  dorsalen  Daumenluxationen  sind  äusserst 
charakteristisch.  Betrachten  wir  zunächst  die  der  unvollständigen 
Luxation  (Fig.  171),    so    fällt   sofort    die    abn  orme  Stellung 

des  Daumens  auf. 
Derselbe  bildet  mit 
seinem  Metacarpus 
eine  bajonettför- 
mige  Knickung, 
indem  die  (xrundpha- 
lanx  in  einem  stum- 
pfen Winkel  dorsal 
flectirt  steht,  während 
die  zweite  Phalanx 
zur  ersten  halbge- 
beugt ist.  Die  Beweg- 
ungen   der     ersten 


Fis.  171. 
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Phalanx  sind  fast  anfgelioben,  weil  die  intacten Seitenbänder 
die  verrenkten  Knochen  gegen  einander  pressen.  Die  Seline 
des  Extenso r  verläuft  straff  gespannt  nach  der  ulnaren 
Seite  des  Gelenkes  hin,  während  radialwärts  von  ihr  eine  tiefe 
Grube  entsteht ,  in  der  man  gelegentlich  den  dorsalen  Rand 
der  Grundphalanx  fühlen  kann.  Auf  derVolarseite  ragt 
das  Köpfchen  des  Metacarpus  dicht  unter  der  Haut 
hervor.  Da  Phalanx  und  Metacarpus  nicht  gegen  einander 
bewegt  werden  können,  so  hält  der  Anfänger  diesen  Vorsprung 
in  der  Hohlhand  gewöhnlich  für  die  Basis  der  Grundphalanx, 
indem  er  ja  in  der  That  in  der  Verlängerung  der  Achse  dieser 
Grundphalanx  liegt.  Ein  solcher  Irrthum  wird  dann  leicht  durch 
die  Palpation  aufgeklärt,  indem  dieselbe  zeigt,  dass  der  Vor- 
sprung eine  runde  Wölbung  besitzt,  während  dagegen  die 
Phalanxbasis  c  o  n  c  a  v  ausgehöhlt  ist. 

Die  Symptome  der  vollständigen  Luxation  (Fig.  172)  sind 
fast  noch  ausgesprochener,  werden  aber  zuweilen  durch  eine 
starke  Schwellung  und  blutige  Suff usion  des  Gelenkes 
etwas  verdeckt.  Die  bajonettförmige  Knickung  des  Daumens 
ist  jetzt  zu  einer  vollständigen  Z-Stellung  desselben  ge- 
worden, indem  die  Achse  der  ersten  Phalanx  senkrecht 
auf  der  des  Metacarpus  steht,  während  die  zweite 
Phalanx  wiederum  gebeugt  ist.  Auch  hier  finden  wir  wiederum 
den  Vorsprung  in  der  Vola,  'während  der  Daumen  öfter 
^ig-  i"2-  entsprechend  demZug 

des  inneren  Bandes, 
gleichzeitig  eine  Dis- 
location  nach  dem 
Zeigefinger  eingegan- 
gen ist,  so  dass  er 
dann  also  d  o  r  s  o  -  u  1- 
n  a  r  w  ä  r  t  s  steht.  Der 
Metacarpus  des  Dau- 
mens und  dieser  da- 
her mit  ihm  steht  a  b- 
d  u  c i  r t  und  etwas  opponirt,  so  dass  der  ganze  Thenar  an 
Breite  ab-,  an  Dicke  aber  zunimmt.  Dem  entsprechend  ist  auch 
die  Grenzfalte  zwischen  Thenar  und  Hohlhand  viel 
tiefer  als  normal.  Da  jetzt  das  radiale  Seitenband  zerrissen 
ist,  besitzt   die    Grundphalanx   eine   ziemlich   grosse   Beweg- 
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lichkeit.  Man  kann  sie  von  einer  Seite  zur  andern,  von  vorn 
nach  hinten  bewegen,  sie  auch  um  ihre  Längsachse  rotiren  und 
kann  sie  schliesslich  auf  dem  Dorsum  des  Metacarpus  so  gegen 
die  Beugestellung  hin  umlegen ,  dass  ihre  Achse  parallel  zur 
Achse  des  Metacarpus  zu  liegen  kommt.  Der  Daumen  erscheint 
dann  vom  Os  multangulum  majus  aus  gerechnet  selbst  bis  zu 
1,5  cm  verkürzt.  Lässt  man  dann  die  Phalanx  wieder  los,  so 
federt  sie  wieder  in  ihre  aufgerichtete  hyperextendirte  Stel- 
lung zurück. 


Bei  solchen  Versuchen  muss  man  sehr  vorsichtig  sein.  Es 
kann  einem  sonst  passiren,  dass  man  aus  der  completen  Luxation 
die  von  Farahoeuf  sogenannte  complexe  hervorbringt  (Fig.  173). 
Diese  ist  nach  dem  genannten  Autor  dadurch  charakterisirt,  dass 
sich  das  äussere  Sesambein  zwischen  der  Phalanx 
und  dem  Metacarpus  einklemmt  und  zugleich  um- 
Fig.  17.3.  dreht.     Sie  entsteht  dadurch,  dass 

sich  bei  der  ebengenannten  Manipu- 
lation —  Extension  und  Volarwärts- 
drücken  der  Phalanx  —  das  Sesam- 
bein zunächst  auf  die  hohe  Kante 
stellt,  dann  aber  bei  fortdauerndem 
Zug  umgedreht,  gleichsam  umgewälzt 
wird,  so  dass  es  nun,  während  es 
sich  zwischen  die  beiden  Knochen 
einschiebt,  seine  überknorpelte  Fläche 
dorsalwärts  stehen  hat. 

Ist  die  complexe  Luxation  ein- 
getreten, so  steht  jetzt  die  Phalanx 
parallel  mit  dem  Metacarpus, 
Die  früher  vorhandene  Beugung  des 
zweiten  Interphalangealgelenkes  ist 
verschwunden,  der  Durchmesser 
des  Gelenkes  von  der  Beuge-  zur  Streckseite  auffallend 
vergrössert  und  die  Gre lenk fläcb  e  der  Phalanx  vom 
Dorsum  her  deutlich  abzupalpiren.  Ist  eine  stärkere 
Schwellung  vorhanden,  so  kann  man  sich  diese  Palpation  durch 
eine  stärkere  Beugung  des  Daumens  erleichtern,  indem  dann  die 
Phalanxbasis  auf  dem  Dorsum  des  Metacarpus  noch  mehr  her- 
vorspringt. 
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Die  Prognose  der  dorsalen  Daumenluxation.  die  nicht  sofort 
reponirt  wird,  ist  durchaus  nicht  sehr  günstig  zu  stellen,  indem 
die  Luxation  bald  veraltet,  und  der  Gebrauch  des  Gliedes  dann 
sehr  leidet.  Der  Daumen  kann  zwar  im  Laufe  der  Zeit  eine 
mehr  und  mehr  der  normalen  sich  nähernde  Lage  einnehmen,  es 
kann  sich  auch  wohl  eine  neue  G-elenkhöhle  bilden,  aber  es  kehrt 
doch  mit  der  Beweglichkeit  die  alte  Kraft   nicht  wieder  zurück. 

Selbst  reponirte  Fälle  behalten  oft  eine  gewisse  Schwäche 
mit  einer  Disposition  zum  Wiedereintritt  der  Luxation. 

Sehen  wir  nun  'ab  von  gewaltsamen  ßepositionsversuchen, 
bei  denen  man  den  ganzen  Daumen  ausriss ,  oder  auch  wohl 
eine  Gangrän  desselben  erzeugte,  so  gelingt  doch  die  Einricht- 
ung der  Luxation  selbst  bei. rationeller  Reposition  nicht  immer. 
Es  können  sich  derselben  vielmehr  von  aussen  unüberwindliche, 
nur  dem  Messer  zugängliche  ,  in  den  pathologischen  Veränder- 
ungen des  Gelenkapparates  begründete  Hindernisse  entgegen- 
stellen. 

Als  derartige  Repositionshindernisse  hat  man  nach  und  nach 
eine  ganze  Reihe  gefunden ,  die  sich  wohl  auch  mit  einander 
combiniren  können. 

Fangen  wir  mit  dem  Knochen  selbst  an.  so  ist,  wenn  auch 
selten ,  zunächst  die  k  e  i  1  a  r  t  i  g  e  Form  des  Metacarpusköpf- 
chens  zu  beschuldigen  (Hey),  indem  der  breite  Rücken  desselben 
nicht  wieder  durch  die  relativ  zu  engen  und  kurzen  Weichtheile 
zurücktreten  kann.  Wir  wissen  ja,  dass  das  Lig.  intersesamoi- 
deum  den  Hals  des  Metacarpus  umschlingt,  während  von  beiden 
Seiten  desselben  die  Seitenbänder  herabziehen.  Sind  diese  nun, 
was  ja  gelegentlich  vorkommt,  erhalten,  so  wird  der  Metacarpus- 
kopf  von  einem  förmlichen  Bänderring  umfasst ,  der  sich  sehr 
schwierig  soweit  öffnen  lässt,  dass  der  durch  ihn  hindurch  ge- 
steckte Kopf  zurückgleitet ,  weil  ein  Theil  dieses  Ringes,  das 
zwischen  den  Sesambeinen  ausgespannte  Band  für  uns  unaus- 
dehnbar ist.  Die  Spannung  der  S  e  i  t  e  n  b  ä  n  d  e  r  selbst,  auf 
welche  Diqniytren  das  Hauptgewicht  legte,  spielt  wohl  kaum  eine 
Rolle,  weil  das  radiale  ja  meist  zerrissen  ist.  Ist  es  aber  er- 
halten, so  hängt  vom  Grade  des  Erhaltenseins  der  Bänder  sicher 
viel  mehr  der  Grad  der  Verrenkung  als  die  Schwierigkeit  der 
Reposition  ab.  Auch  die  F/c7a/'sche  Ansicht,  dass  die  kurzen 
in  der  Nähe  des  Gelenkes  inserir enden  Muskeln  den 
durchgetretenen  Kopf  wie    in    einem  Knopfloch  fest  um- 
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klammern  und  ihn  nicht  wieder  herauslassen  sollten,  trifft 
wohl  nur  ganz  ausnahmsweise  zu,  weil  die  Muskeln  öfters  ja 
selbst  zerreissen  und  ausserdem  die  Repositionsschwierigkeit  auch 
in  der  Xarcose  und  an  der  Leiche  bestehen  bleibt.  In  der  Regel 
beruht  das  Repositionshinderniss  auf  einer  Interpo  sition  ent- 
weder des  Sesamb  eines  oder  der  Sehne  des  langen  Beu- 
gers oder  von  Theilen  der  Kapsel  zwischen  Phalanx 
und  M  e  t  a  c  a  r  p  u  s. 

Die  Inter  Position  des  Sesamb  ein  es  wurde  zuerst 
von  Lüche,  dann  von  Farahoeuf  als  ein  wesentlicher  Behinderungs- 
grund der  Reposition  erkannt,  und  zwar  fand  sie  Lücke  bei  der 
Operation  eines  einschläglichen  Falles,  Farahoeuf  bei  zahlreichen 
Leichenversuchen.  In  gleicher  Weise  constatirte  man  durch  Er- 
öffnung des  Gelenkes  irreponibler  Luxationen  des  öftern  (^Esmarch, 
BarcMehen)  die  Sehne  des  Flexor  pollicis  longus  als  das 
Hemmniss  der  Reduction,  Die  Sehne  gelangt  zwischen  Köpfchen 
und  Phalanxbasis  in  dem  Moment ,  wo  sie  bei  der  Entstehung 
der  Luxation  ulnarwärts  vom  Metacarpusköpfchen  abgleitet,  in- 
dem sie  ja  bei  intactem  Innern  Seitenband  fest  an  die  Phalanx 
angeheftet  ist,  derselben  also  in  ihrer  abnormen  Bewegung  folgen 
muss.  Alle  diese  genannten  Hindernisse  treten  jedoch  in  ihrer 
Häufigkeit  zurück  gegen  die  besonders  \on  Pioser  gelehrte  Inte r- 
2D0  sition  der  Kapsel.  Wir  haben  Eingangs  schon  erwähnt, 
dass  diese  bei  der  gewaltsamen  Abhebelung  der  Gelenkflächen 
in  der  Regel  an  der  volaren  Umrandung  des  Metacarpusköpfcheus 
quer  abreisst.  Sie  bleibt  also  an  der  Phalanx  in  Gestalt  eines 
grossen  Lappens  hängen,  der  an  seinem  freien  Rand  zu  beiden 
Seiten  die  Sesambeinchen  trägt.  Im  Moment  der  Luxation  kann 
es  nun  geschehen,  dass  sich  dieser  Theil  der  Kapsel,  dem  äussern 
Luftdruck  folgend,  nach  der  Dorsal seite  hin  umklappt  und 
sich  zwischen  Metacarpus  und  Phalanx  hineinschiebt.  Die  Sesam- 
beinchen machen  dann  natürlich  die  Dislocation  mit  und  so  wird 
neben  der  Kapsel  auch  noch  das  Lig.  intersesamoideum  einge- 
klemmt. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  erwähnen,  dass  König  in  einem 
Fall,  der  von  ihm  durch  Operation  geheilt  wurde,  beobachtete, 
dass  der  äussere  Abschnitt  der  Phalangeai gelenk- 
fläche abgerissen  und  auf  dem  Dorsum  des  Metacarpus 
zwischen  diesem  und  der  intacten  Gelenkhälfte  des  Phalanx 
interp  on  irt  war. 
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Die  Therapie  soll  sich  aller  dieser  Repositionshindernisse 
bewusst  sein  und  die  Reposition  nur  mit  Berücksichtigung  der 
pathologischen  Verhältnisse  geschehen. 

Die  kräftige  Extension  an  dem  verrenkten  Gliede  oder 
die  forcirte  Beugung  desselben,  Methoden,  die  man  früher 
anwandte,  sind  daher  nicht  zu  empfehlen,  zumal  da  man  durch 
sie,  wie  vorher  erörtert,  die  complete  Luxation  in  die  schlimmere 
complexe  verwandeln  kann.  Es  ooncurriren  vielmehr  wesentlich 
2  andere  Verfahren,  nämlich  die  directe  Impulsion  der  Pha- 
lanx (Faraboeuf)  und  die  Hyp  er  ext  en  sion  derselben  mit 
nachfolgender    Flexion    (rationelle  Methode,    Roser). 

Die  directe  Impulsion  soll  den  um  den  Nacken  des 
Metacarpus  herumgeschlungenen,  eventuell  interponirten  Sesam- 
apparat durch  die  Phalanx  selbst  wieder  an  seine  richtige 
Lage  bringen.  Man  führt  sie  zweckmässig  in  folgender  Weise 
aus.  Die  kranke  Hand  wird  in  Mittelstellung  zwischen  Pro- 
und  Supination  auf  eine  Tischkante  gelegt,  so  dass  der  luxirte 
Daumen  nach  oben  steht,  der  Kleinfingerthenar  aber  auf  der 
Tischkante  aufruht.  Nun  legt  der  Operateur,  indem  er  dem 
Kranken  seinen  Rücken  zuwendet,  beide  Daumenspitzen  gegen 
die  Dorsalfläche  der  mehr  weniger  senkrecht  zum  Metacarpus 
stehenden  Phalanxbasis,  umfasst  mit  den  Spitzen  beider  Zeige- 
finger das  Capitulum  metacarpi,  mit  den  andern  Fingern  aber 
die  Hand  des  Patienten.  Jetzt  drückt  er  mit  den  Daumenspitzen 
die  Basis  der  Daumenphalanx  nach  vorn  und  lässt  sie  über  die 
Gelenkfläche  des  Köpfchens  volarwärts  heruntergleiten ,  wobei 
gleichzeitig  die  ansa  des  Sesamapparates  vorgeschoben  wird. 
Diese  rutscht  dann,  sobald  sie  am  Rande  der  gewölbten  Meta- 
carpalgelenkfläche  angekommen  ist,  bei  weiterem  Druck  in  ihre 
frühere  Lage  zurück,  worauf  das  Einschnappen  der  Gelenkflächen 
von  selbst  erfolgt  und  die  Reposition  gelungen  ist.  Man  kann 
sich  die  Reposition  erleichtern,  wenn  man  während  der  Impulsion 
noch  eine  Extension  am  Daumen  ausführen  lässt.  Diese  Ex- 
tension geschieht  dann  durch  einen  Gehülfen  entweder  mittelst 
seiner  Finger,  oder  da  der  Daumen  nur  eine  kurze  Handhabe 
bietet,  mittelst  besonderer  Schlingen  oder  Zangen,  wie  solche 
von  Luer,  Matthieu  und  Gollin  angegeben  sind.  Die  nebenstehende 
Figur  zeigt  die  Anwendung  der  CöZZm' sehen  Zange  neben  der 
gleichzeitigen  Impulsion  (Fig.  174). 
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Die  zweite  Methode  —  die  Hyperext  ension  mit  nach- 
folgender Flexion  —  sucht  die  liixirte  Phalanx  auf  dem- 
selben "Wege  zurückzuführen,  auf  welchem  die  Luxation  entstand. 

Man  fasst  den  Daumen 
mit  den  Fingern  oder 
einer  der  genannten 
Zangen,  hyperextendirt 
ihn  stark,  d»  h.  legt 
ihn  gegen  seinen  Meta- 
carpus  möglichst  weit 
dorsalwärts  zurück,  um 
die  eventuell  einge- 
klemmte Kapsel  frei  zn 
machen,  schiebt  dann 
die  Basis  der  Phalanx 
derart  schleifend  nach  vorn,  dass  der  interponirte  Kapseltheil 
vor  ihr  her  an  seine  normale  Stelle  gleitet  und  geht  dann, 
sobald  man  am  dorsalen  Eand  des  Metacarpusköpfchens  ange- 
kommen ist,  langsam  in  die  Beugestellung  über.  Das  Einschnap- 
pen der  Gelenkflächen  zeigt  wieder  die  gelungene  Reposition  an. 
Wenn,  wie  dies  ja  gelegentlich  der  Fall  ist,  der  Daumen 
nicht  nur  dorsal  flectirt,  sondern  gleichzeitig  ulnarwärts  abge- 
wichen ist,  so  empfiehlt  es  sich,  ehe  man  die  Hyperextension 
vornimmt,  durch  Rotation  in  entgegengesetzter  Rich- 
tung, vielleicht  auch  durch  Bewegungen  im  Sinne  der  Ab- 
duction  und  Adduction,  dem  Daumen  erst  die  senkrechte 
Stellung  zum  Metacarpus  zu  geben.  Die  gleichen  Manipulationen 
würden  auch  die  eingeklemmte  Sehne  des  langen  Beugers  be- 
freien können. 

Hat  man  es  mit  einer  complexen  Luxation  zu  thun,  so 
muss  diese  erst  wieder  in  eine  complete  zurückverwandelt  werden. 
Es  geschieht  dies  in  der  Weise,  dass  man  in  der  Richtung  der 
parallel  zum  Metacarpus  stehenden  Phalanx  kräftig  extendirt, 
bis  man  die  Verkürzung  ausgeglichen  hat ,  dann  aber  immer 
ziehend  die  Phalanx  so  stark  dorsal  flectirt,  dass  sich  das 
Sesambeinchen  wieder  umdrehen  kann.  Die  so  entstandene 
complete  Luxation  wird  dann  in  der  angegebenen  Weise  be- 
handelt. 

Auf  die  eine  oder  andere  der  beschriebenen  Methoden  ge- 
lingt es  etwa  2^ '3  der  Daumenluxationen  zu  reponiren.  bei  ^''3  der- 
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selben  kommt  man  aber  nicht  zum  Ziel.  Es  ist  dann  eines  der 
oben  genannten  Repositionsliindernisse  vorbanden  ,  die  nur  auf 
blutigem  Wege  beseitigt  werden  können. 

In  früheren  Zeiten  ging  man  mit  dem  Tenotom  ein  und 
durchschnitt  subcutan  die  vorspringenden  oder  besonders  stark 
gespannten  Sehnen  nnd  Bänder.  Man  gelangte  dabei  jedoch  oft 
nicht  zum  Ziel,  da  mau  ja  die  interponirte  Kapsel  oder  die 
interponirten  Sesambeine  nicht  erreichte.  Heutzutage  wird  man 
unter  dem  Schutze  der  Aseptik  das  Gelenk  durch  einen  Schnitt 
auf  der  radialen  Seite  der  Strecksehne  eröffnen,  die  Wunde  aus- 
einanderhalten lassen  und  sich  mit  dem  Auge  über  die  vor- 
liegenden Verhältnisse  orientiren.  Ein  kleiner  Schnitt  in  die  seit- 
lichen Gelenkbandfasern  wird  dann  genügen,  um  die  beiden  Kno- 
chen von  einander  abziehen,  die  ßepositionshindernisse  beseitigen 
und  die  Reposition  vollführen  zu  können.  Diese  Arthrotomie 
ist  auch  in  veralteten  Fällen  zu  versuchen.  Kommt  man  aber 
mit  derselben  nicht  zum  Ziel,  so  hat  man  schon  öfter  mit  Erfolg 
die  E,esection  des  Metacarpusköpfchens  ausgeführt. 

Will  man  auf  die  vollständige  Reposition  verzichten,  so 
hat  Hüter  ganz  leidliche  functionelle  Resultate  dadurch  erzielt, 
dass  er  in  solchen  Fällen,  wo  mit  annähernder  Sicherheit  eine 
Kapselinterposition  angenommen  werden  konnte,  die  Knochen 
in  fast  normale  Stellung  brachte  und  sie  in  dieser,  um  ein 
Wiedereintreten  der  Dislocation  bei  Aufhören  des  corrigirenden 
Zuges  zu  verhüten,  in  einem  Gypsverband  fixirte.  Hatte  ein 
solcher  Verband  14  Tage  gelegen,  so  war  dann  die  Neigung  zum 
Wiedereintritt  der  Verrenkung,  wahrscheinlich  wohl  durch  eine 
Druckatrophie  der  interponirten  Theile  verschwunden  und  konnte 
mit  activen  und  passiven  Bewegungen  begonnen  werden. 

Zur  Nachbehandlung  des  reponirten  Daumens  muss 
derselbe  in  leichter  Beugestellung  mittelst  einer  Pappschiene 
und  einer  Spica  pollicis  aus  gestärkten  Binden  für  14  Tage  fest- 
gestellt werdeij.  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  ist  dann  durch  Gym- 
nastik und  Massage  für  eine  Wiederherstellung  seiner  alten 
Kraft  und  Beweglichkeit  zu  sorgen. 

b)    Die  volaren  Daumenluxationen. 

Die  volaren  Daumenluxationen  sind  ausserordentlich  selten. 
Dies  rührt  wohl  daher,  dass  eine  Ueberbeugung  des  Metacarpal- 
gelenkes  nicht  stattfinden  kann,    weil   sich  bei  einer   solchen  die 
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Fis.    175. 


Spitze  des  Daumens  in  seinen  Tlienar  einbohren  müsste.  Es  ge- 
hören vielmehr  sehr  starke  combinirte  Grewalten  zur  Erzeugung 
der  Luxation,  indem  neben  der  Beugung  der  Grundphalanx 
gleichzeitig  noch  rotirende,  ab-  oder  adducirende  Kräfte  auf  sie 
einwirken  müssen. 

Gremäss  dieser  "Wirkungsweise  der  Kräfte  fand  man  die 
Luxation  auch  nie  rein  volar,  es  stand  vielmehr  die  Phalanx 
stets  auch  gleichzeitig  ulnar-  oder  radialwärts  rotirt. 
Diese  Rotation  muss  dann  noch  durch  die  Configuration  der  Ge- 
lenkflächen unterstützt  werden.  Da  nämlich  die  volare  Fläche 
des  Capitulum  metacarpi  sphärisch  convex,  die  Dorsalfläche  der 
Phalanxbasis  aber  nach  beiden  Seiten  hin  stark  abschüssig  convex 
ist,  so  kann  sich  die  Gelenkfläche  der  letzteren  nicht  mitten  auf 
der  runden  Fläche  des  Capitulum  halten,  sondern  muss  sich  nach 
einer   Seite    drehen    (Meschede).     Nach    welcher   Seite    sich    der 

Daumen  dabei  dreht,  hängt 
wohl  von  der  Dislocation  der 
langen  Strecksehne  ab.  Diese 
rutscht  nämlich  entweder 
radial-  oder  ulnarwärts  vom 
Metacarpus  ab  und  muss  dann 
in  Folge  ihrer  Spannung  den 
Daumen  im  Sinne  ihrer  Ver- 
lagerung mit  sich  ziehen. 
Die  Sehne  soll  sich  sogar 
zwischen  den  beiden  Knochen 
interponiren  können.  Stets 
ist  die  Kapsel  ausgiebig  zer- 
rissen und  ebenso  sind  stets  beide  Seitenbänder  zer- 
sprengt. 

Die  Symptome  sind  bei  nicht  zu  starker  Schwellung 
nicht  zu  missdeuten  (Fig.  175).  Das  Metacarpusköpfcheu 
ragt  auf  dem  Handrücken  vor  und  ist  dort  von  der  Streck- 
sehne bedeckt,  wenn  dieselbe  in  der  Medianlinie  verblieben  ist. 
Die  Basis  der  ersten  Phalanx  prominirt  dagegen  in 
der  Vola  und  kann  dabei  ziemlich  weit  nach  dem  Handgelenk 
zu  verschoben  sein.  Ist  die  Strecksehne  radialwärts  herabge- 
rutscht, so  steht  die  Phalanx  nach  dieser  Seite  abducirt, 
die  Oberfläch  e  des  Daumens  aber  supinirt,  ist  sie  ulnar- 
wärts dislocirt,  so  hat  umgekehrt  die  Phalanx  eine  A  d  du  c  t  i  o  n  s  - 
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Stellung  bei  gleiclizeitiger  Rotation  ihrer  Vola  im  Sinne  der 
Pronation. 

Die  Reposition  geschieht  durch  Rotation  im  entgegen- 
gesetzten Sinne  des  Daumenstandes,  um  die  Strecksehne  wieder 
median  zu  bekommen,  Extension  zur  Ausgleichung  der  Ver- 
kürzung, Hyperextension  zur  Adaption  der  Gelenkflächen 
und  d  i  r  e  c  t  e  I  m  p  u  1  s  i  o  n  derselben ,  sobald  sie  sich  mit  ihren 
Rändern  wieder  berühren. 

Da  wegen  der  ausgedehnten  Zerstörung  des  Gelenkband- 
apparates Neigung  zu  Recidiven  der  Luxation  besteht,  muss  die 
Retention  und  Nachbehandlung  sorgfältig  geschehen  in 
gleicher  Weise  wie  bei  der  dorsalen  Luxation. 

B.   Luxationen  der  übrigen  4  Finger  im  Metacarpopiiaiangeal- 

gelenic. 

Die  Luxationen  der  Grundphalangen  des  2. — 5.  Fingers 
sind  wohl  etwas  häufiger,  als  man  sie  zu  Gesicht  bekommt, 
da  sie  wohl  des  Oefteren  von  dem  Verletzten  selbst  reponirt 
werden.  Relativ  am  meisten  wird  der  Zeige-  und  der  kleine 
Finger  betroffen. 

Sie  erfolgen  wie  die  Daumenluxationen  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  auf  das  Dorsum  des  Metacarpus  und  zwar  durch  Gewalten, 
die  hyperextendirend  und  zugleich  rotirend  auf  den  be- 
treffenden Finger  einwirken. 

Die  Kapsel  reisst  auch  hier  an  ihrem  Ansatz  am  Metacarpus 
ab,  und  kann  sich  ebenfalls  sammt  einem  Sesambein  zwischen 
Phalanx  und  Metacarpus  interponiren  (Willemer).  Zuweilen  steht 
der  luxirte  Finger  nicht  gerade  median,  sondern  zeigt  ausserdem 
noch  eine  ulnare  oder  radiale  Abweichung.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  sind  die  Luxationen  complicirte.  Sie  sind 
auch  hier  wieder  entweder  vollkommen  oder  unvoll- 
kommen. 

Die  Symptome  der  vollständigen  Luxation  sind  Verkürz- 
ung des  Fingers,  der  in  Extensions-  oder  Hyperex- 
tensionsstellung  steht  und  dabei  radial  oder  ulnar  ab- 
gewichen sein  kann ,  Vorsprung  der  Phalanxbasis  auf 
dem  Dorsum  des  Metacarpus,  Vorsprung  des  Meta- 
carpusköpfchens  in  der  Hohlhand.  Bei  Luxationen  des 
Zeigefingers  ist  die  den  Daumenballen  umkreisende  Hautfalte 
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tief  eingezogen.  Die  Bewegung  des  Fingers  ist  meist 
ganz  aufgehoben. 

Bei  der  unvollständigen  Luxation  ist  der  Finger  n  i  c  li  t 
verkürzt.  Es  findet  sich  aber  der  dorsale  und  volare 
V  0  r  s  p  r  u  n  g  ,  während  sich  der  Finger  in  Extensionsstel- 
1  u n g  und  zugleich  in  einer  höheren  Ebene  als  der  Meta- 
carpus  befindet. 

Die  Reposition  geschieht  in  der  Regel  leicht  durch  Ueb  er- 
streckung des  Fingers ,  Vorschiebung  der  Phalanx 
gegen  das  Metacarpusköpfchen  und  Beugung  derselben,  sobald 
sie  an  der  Grelenkfläche  des  letztern  angekommen  ist. 

Interposition  der  Kapsel,  eines  Sesambeinchens,  Spannung 
der  langen  Beugesehne  kann  die  Reposition  hindern,  so  dass  sie 
wie  bei  der  dorsalen  Daumenluxation  erst  nach  Arthrotomie 
des  Grelenkes  möglich  wird. 

Die  volaren  Luxationen  sind  ganz  ausserordentlich  selten. 
Sie  lassen  sich  auch  durch  die  höchsten  Grrade  der  Beugung 
nicht  künstlich  erzielen  und  entstehen  daher  wahrscheinlich  durch 
directe  schwere  Gewalten,  welche  die  Phalanx  durch  die  volare 
Kapsel  hindurchtreiben.  Bardelehen  beschreibt  einen  Fall,  wo 
durch  eine  Maschinenverletzung  alle  Finger  mit  xA.usnahme  des 
Daumens  volarwärts  verrenkt  waren.  Sonst  kennt  man  nur 
4  Fälle :  zwei  am  Zeigefinger,  einen  am  Ring-  und  Kleinfinger, 
und  einen  am  Mittelfinger. 

Die  Symptome  sind  denen  der  volaren  Daumenluxation 
analog.  Der  Finger  steht  leicht  flectirt,  ist  verkürzt, 
zuweilen  gleichzeitig  radial-  oder  ulnarwärts  abgewichen, 
während  das  Metacarpusköpfchen  auf  dem  D  o  r  s  u  m ,  die 
P  h  a  1  a  n  X  b  a  s  i  s  in  der  V  o  1  a  p  r  o  m  i  n  i  r  t. 

Die  Reposition  geschieht  durch  Extension,  bis  sich  die 
Gelenkflächen  wieder  berühren  und  direct  impulsirt  werden 
können,  während  man  den  eigenen  Daumen  v'on  der  Volarseite 
gegen  das  Grelenk  drückt  und  als  Schlussbewegung  eine  Beug- 
ung des  luxirten  Fingers  ausführt. 
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4    Luxationen  des  Interphalangealgelenkes. 

Lusationen  der  II.  und  III.  Phalanx  können  durcli  Hyper- 
extension  nach  dem  Dorsnm,  durch  Hyperflexion  nach  der 
Vola  und  durch  rotirende  und  zugleich  ab-  oder  adducirende 
und  die  Seitenbänder  zerreissende  Gewalten  nach  der  ßadial- 
oder  Ulnar  Seite  erfolgen.  Dementsprechend  steht  die  Basis 
der  luxirten  Phalanx  entweder  auf  dem  D  o  r  s  u  m  (Fig.  176) 
Fi.o-  176.  oder  auf  der  Vola 

der  vorhergehen- 
den Phalanx  (Fig. 
177)  und  erzeugt 
hier  einen  Vor- 
sprung oder  pro- 
min i  r  t  auf  der 
radialen  oder 
ulnaren  Seite, 
Da  das  Gelenk  der 
Inspection  und  Pal- 
pation so  leicht 
zugänglich  ist,  ist 
die  Diagnose  in  der  Regel  auf  den  ersten  Anblick  zu  stellen. 
Nur  bei  unvollständiger  Luxation  könnte  sie  im  ersten 
Auo-enblick  zweifelhaft  erscheinen,  da  bei  dieser  die  Deformität 
nicht  so  charakteristisch  ist.  Hier  hilft  dann  die  gehinderte 
Beugung  des  betreffenden  Gelenkes  zur  richtigen  Erkenntniss 
der  Verletzung. 

Die  Reposition  gelingt  in  der  Regel  spielend  leicht  durch 
Extension  und  directe  Impulsion.  Nur  wenn  die  Beuge- 
sehne sich  zwischen  die  Knochen  eingeklemmt  hat ,  kommt  man 
so  nicht  zum  Ziel,  muss  sie  vielmehr  zunächst  durch  geeignete 
Rotationsbewegungen  frei  zu  machen  suchen. 

Zeigte  sich  die  Luxation  als  irreponibel,  so  hat  man  auch 
hier  die  Arthrotomie  und  sogar  Resection  des  Ge- 
lenkes gemacht.  Wir  würden  die  erste  empfehlen,  während 
die  letztere  vielleicht  bei  complicirten  Luxationen  in 
Fräse  kommt. 
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Brüche  des  Beckens. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Das  Becken  als  Ganzes  besteht  aus  2  Hälften ,  den  soge- 
nannten Hüftbeinen,  zwischen  denen  hinten  wie  ein  Keil 
das  Krenzbein  eingeschoben  ist.  Jede  einzelne  dieser  Hälften 
wird  aus  3  Knochen  zusammengesetzt,  nämlich  dem  Darmbein, 
Os  ilei,  dem  Sitzbein,  Os  ischii,  und  dem  Schambein,  Os  pubis. 
Diese  3  Knochen  stossen  in  der  Hüftgelenkspfanne  zusammen. 
Man  erkennt  das  am  besten  bei  jugendlichen  Individuen,  bei 
denen  sie  durch  Knorpelfugen  getrennt  sind.  Diese  Knorpelfugen 
bilden  etwa  die  Form  eines  Y,  das  nach  der  Schoossfuge  hinschaut. 
CFig.  178.^  Das  Sitzbein  und  Schambein  bestehen  selbst  wieder 
aus  je  2  Schenkeln ,  welche  das  Foramen  obturatorium  um- 
schliessen  und  an  der  vorderen  inneren  Umrandung  desselben, 
Fig.  178.  ebenfalls  bis  zum   vollendeten  "Wachsthum 

durch  eine  Knorpelscheibe  vereinigt  sind. 
Ausserdem  besitzt  das  Hüftbein  noch  2 
andere  Epiphysenlinien ,  nämlich  eine  am 
Darmbeinkamme  und  eine  am  Tuber  ischii. 
Die  Stelle,  wo  Darmbein  und  Schambein 
verknöchern,  wird  am  ausgewachsenen 
Skelett  durch  das  sogenannte  Tubercu- 
lum  ileo-pubicum  markirt.  Von  dem 
vorderen  spitzen  Ende  der  überknorpelten 
Pfanne,  der  Incisura  acetabuli,  zieht 
über  die  ganze  Fläche  des  horizontalen 
Schambeinastes  eine  Kante,  P  e  c  t  e  n  pubis, 
welche  kurz  vor  der  Synchondrose  beider 
Schambeine  in  einem  Vorsprung,  dem  Tuberculum  ileo- 
pectineum,  endigt. 

Eine  dritte  Hervorragung  am  Schambein  findet  sich  schliess- 
lich noch  am  oberen  Rande  der  Symphyse.  Sie  wird  als  Tuber- 
culum pubicum  bezeichnet  und  dient  dem  Muse,  rectus  zum 
Ansätze.  An  der  inneren  Fläche  wird  das  Hüftbein  in  eine 
obere  und  untere  Hälfte  getheilt  durch  eine  Kante,  welche  sich 
von  der  Articulatio  sacro-iliaca  bis  zur  Synchondrosis  ossium 
pubis  erstreckt  und  den  Namen  Crista  ileo-pectinea  (Linea 
innominata,  arcuata  intern aj  führt.    Die  aufsteigenden  Sitz-  und 

Hoffa,  Lehrbuch.  23 
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absteigenden  Scbambeinäste  umscbliessen  ein  mit  seiner  Spitze 
an  den  unteren  Rand  der  Scboossfuge  anstossendes  Dreieck  An- 
gulns  oder  Arcus  pubis,  zwischen  dessen  oberen  Schenkeln 
sich  das  Diaphragma  uro-genitale  mit  der  Durchtrittsöffnung  für 
die  Pars  membranacea  urethrae  ausspannt.  Das  Hüftbein  besitzt 
nach  hinten  zwei  Ausschnitte,  die  Incisurae  ischiadica 
major  und  minor.  Dieselben  werden  durch  die  Lig.  spinoso- 
sacra  und  tuberoso-sacra  zu  einer  Art  von  Fensterpaaren  ergänzt. 
Durch  das  obere  derselben,  das  For  amen  ischiadicum  majus 
tritt  der  Muse,  pyriformis  hindurch,  wäbrend  oberhalb  dieses  die 
Art.  glutaea  super,  und  der  gleichnamige  Nerv,  unterhalb  des- 
selben aber  die  Art.  glutaea  infer.,  der  Nerv,  glutaeus  iufer. 
und  der  Nerv,  ischiadicus  zum  Vorschein  kommen.  Durch  das 
untere,  das  For  amen  ischiadicum  minus  zieht  der  Muse, 
obturator  intern,  zum  Femur. 

Die  beiden  Schambeine  und  damit  die  beiden  Hälften  des 
Beckens  stossen  in  der  vorderen  Median-Linie  in  der  sogenannten 
Symphyse  oder  Schoossfuge  zusammen.  Diese  Symphyse 
stellt  selten  ein  wirkliches  Vollgelenk,  in  der  Regel  nur  ein 
Halbgelenk  dar,  indem  wie  bei  dem  Verband  der  Wirbel- 
körper unter  einander,  so  auch  hier  zwischen  die  Berührungs- 
flächen der  beiden  Schambeine  eine  Bandscheibe  eingeschaltet 
ist.  Diese  Bandscheibe  ist  an  und  für  sich  schon  sehr  derb, 
wird  aber  noch  mehr  verstärkt  durch  Bänder,  welche  sich  be- 
sonders vor  und  unter  der  Verbindung  finden  und  mit  dem  Periost 
der  Schambeine  verschmelzen.  Sie  ist  selbst  in  eine  Art  Grelenk- 
höhle  der  Schambeine,  die  sogar  mit  hyalinem  Knorpel  ausge- 
kleidet ist,  eingelassen.  Ein  horizontaler  Durchschnitt  durch  die 
Symphyse  zeigt,  dass  die  Fasermasse  keilförmig  gestaltet  und 
mit  der  Kante  nach  dem  Beckenraum,  mit  der  Basis  nach  vorn 
gerichtet  ist. 

Während  wir  hier  also  nur  eine  Synchondrose  vor  uns  haben, 
wird  die  Verbindung  der  Darmbeine  mit  dem  Kreuzbeine  jeder- 
seits  durch  ein  wahres  Gelenk ,  Articulatiosacro-iliaca  ver- 
mittelt. Die  Grelenkflächen,  die  im  Granzen  eine  ohrförmige  Gestalt 
haben,  entsprechen  sich  in  ihrer  Grösse  vollkommen  und  liegen  dicht 
an  einander,  so  dass  nur  ein  verhältnissmässig  schmaler  Spalt 
zwischen  ihnen  bestehen  bleibt.  Wir  finden  aber  trotzdem  alle 
Bestandtheile  eines  wahren  Gelenkes  :  den  hyalinen  Knorpelüber- 
zug   der  Contactflächen,    eine    den  Verschluss    der    Gelenkhöhle 
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besorgende  fibröse  Kapsel  und  eine  gefässbaltige,  mit  Meinen 
Zotten  versebene  Sjmovialbaut.  Die  Menge  der  Synovia  ist 
äusserst  gering,  nimmt  jedocb  im  böberen  Alter  gewöbnlicb  zu, 
womit  dann  die  Festigkeit  des  Qelenkes  etwas  abnimmt.  Wäh- 
rend die  Articulation  auf  ibrer  vorderen  Seite  nur  verbältniss- 
mässig  scbwacbe,  querverlaufende  Verstärkungsbänder  besitzt, 
sind  dieselben  hinten  in  einen  aus  mannigfaltig  verfilzten  und 
äusserst  kräftigen  Fasermassen  bestehenden  Haltapparat,  Appa- 
ratus  ligamentosus  il eo- sacralis  vorhanden,  der  sich 
zwischen  den  falschen  Gelenkfortsätzen  des  Kreuzbeines  und  den 
vorspringenden  Rändern  des  Darmbeines  ausspannt.  Als  weiteres 
Hilfsband  kann  auch  das  Lig.  ileo-lumbale  gelten,  das  vom  Quer- 
fortsatze des  5.  Lendenwirbels  zum  hinteren  Rande  des  Darm- 
beines zieht. 

Würde  man  die  beiderseitigen  Grelenkflächen  des  Kreuz- 
beines verlängern,  so  würden  sie  sich  in  einem  spitzen  Winkel 
■schneiden.  Es  erscheint  demgemäss  das  Kreuzbein  wie  ein  Keil, 
der  von  vorn  her  zwischen  die  beiden  Darmbeine  hineingetrieben 
ist.  Gleichzeitig  steckt  es  zwischen  diesen  aber  als  ein  von  oben 
nach  unten  hin  eingetriebener  Keil,  indem  es  oben  breiter  ist 
als  unten.  Die  fünf  Wirbel,  aus  denen  es  entsteht,  sind  erst 
nach  dem  20.  Jahr  knöchern  verwachsen.  Dann  erst  besitzt  der 
Kreuzbeinkeil  eine  bedeutende  Festigkeit.  Als  Pars  pelvina 
desselben  bezeichnet  man  seine  3  oberen  Wirbel,  die  mit  dem 
Darmbein  in  Verbindung  stehen.  Sein  anderer  Theil,  an  dem 
sich  vermittelst  einer  Faserknorpelscheibe,  theils  mit,  theils  ohne 
.spaltförmige  Höhle  das  Steissbein  ansetzt,  heisst  Pars  peri- 
nealis. 

Was  die  Architektur  des  Hüftbeins  betrifft,  so  besitzt  das- 
selbe an  den  meisten  Stellen  nur  eine  massig  starke  compacte 
Rinde.  Am  kräftigsten  ist  dieselbe  in  der  Umgebung  der  Pfanne 
sowie  oberhalb  derselben.  In  den  hinteren  Abschnitten  des  Darm- 
beines wird  dasselbe  so  dünn,  dass  es  zuweilen  sogar  durchscheint. 
Diese  Partien  werden  aber  von  starken  darüberliegenden  Muskeln 
;geschützt. 

Wir  müssen  uns  nun  noch  das  Becken  in  toto  betrachten. 
Da  fällt  uns  sofort  in  die  Augen,  dass  die  Grundform  desselben 
einen  Ring  darstellt,  von  welchem  nach  oben  die  Schaufeln  der 
Darmbeine,  nach  unten  die  Theile  des  Sitz-  und  Schambeines 
.abgehen,  welche  unterhalb  einer  vom  unteren  Rand  der  Symphyse 
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nach  dem  unteren  Rand  der  Pfanne  gezogenen  Linie  liegen. 
Dieser  Grrun dring  des  Beckens  oder  schleclitweg  auch  der 
Beckenring  genannt  ist  für  uns  von  der grössten Wichtigkeit, 
einmal,  weil  er  die  Wirbelsäule  und  somit  den  Stamm  trägt, 
dann  weil  an  ihm  die  Gelenkpfannen  angebracht  sind  und  er 
somit  auch  die  Stütze  für  die  unteren  Extremitäten  abgibt^  beson- 
ders aber  deshalb,  weil  er  in  der  Form  eines  Gewölbebogens 
gebaut,  äusseren  Grewalten  gegenüber  einen  grossen  Widerstand 
entgegenzusetzen  vermag.  Seine  schwächste  Stelle  liegt  zwischen 
der  Symphyse  und  dem  Tuberculum  ileo-pubicum. 

Den  oberhalb  der  den  Verlauf  dieses  Grrundringes  markiren- 
den  Crista  ileo-pectinea  liegenden  Theil  des  Beckens  nennt  man 
das  grosse  Becken,  den  darunterliegenden  das  kl  eine  Becken. 
Letzteres  enthält  neben  einzelnen  Darmschlingen  den  Urogenital- 
Apparat  und  das  ßectum. 

Das  Becken,  namentlich  jugendlicher,  aber  auch  älterer  Per- 
sonen besitzt  eine  ziemlich  grosse  El asticität.  So  erwähnt  Hyrtl 
eines  Falles,  in  welchem  das  Becken  eines  6jährigen  Mädchens 
von  einem  schweren  Lastwagen  derart  überfahren  wurde,  dass 
der  halbe  Darmkanal  durch  das  zerrissene  Perineum  durchtrat, 
und  doch  waren  die  Knochen  vollständig  intact. 

Frequenz,  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie  der  Beckenbrüche. 

Infolge  der  ihm  innewohnenden,  durch  seine  Construktiou 
bedingten  grossen  Festigkeit  gehören  Brüche  des  Beckens  zu 
den  am  wenigsten  vorkommenden.  Ihre  Frequenz  beträgt  nicht 
einmal  1%  aller  Fracturen.  Das  männliche  Geschlecht  findet, 
sich  überwiegend  häufig  betroff'en.  Das  Kindes-  und  Greisenalter 
bleiben  ziemlich  verschont.  Die  Mehrzahl  aller  Beobachtungen 
fällt  in  das  10.  bis  50.  Lebensjahr.  Von  den  einzelnen  Knochen, 
bricht  am  häufigsten  das  Schambein,  dann  folgen  das  Darmbein, 
das  Sitzbein  und  schliesslich  die  Pfanne  und  das  Kreuzbein. 

Im  Ganzen  vermögen  nur  sehr  kräftige  Gewalten  die 
Continuität  der  Beckenknochen  zu  überwinden.  Dieselben  wirken 
entweder  dir  e  et,  indem  sie  den  einen  oder  anderen  Durchmesser 
des  Beckenringes  zu  verkleinern  streben,  oder  indirect,  indem 
sie  von  irgend  einem  Körpertheile  aus  auf  das  Becken  übertragen 
werden.  Schliesslich  können  einzelne  seltene  Formen  auch  durch 
reine  Muskelwirkung  zu  Stande  kommen.  Gar  nicht  so 
selten  finden  sich   hier    auch  Fracturen    durch    Contre-coup,, 
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indem  die  Fractur  fern  von  dem  directen  Angriffspunkte  der 
Gewalt  entsteht.  Die  Grelegenlieitsursaclien  selbst  werden  durch, 
starke  Kräfte  dargestellt.  Ausser  den  Schussfracturen  findet 
man  als  Veranlassung  das  Überfahren  eines  schwer  beladenen 
"Wagens  über  das  Becken,  das  Verschüttetwerden  durch  Mauer- 
einsturz oder  in  Sandgruben,  einen  Fall  von  bedeutender  Höhe 
herab  auf  die  Füsse  oder  das  Gresäss,  die  Einklemmung  zwischen 
den  Puffern  von  Eisenbahnwaggons,  einen  heftigen  Schlag  oder 
einen  schnell  wirkenden  Stoss  angegeben. 

Von  wirklichen  E-issfracturen  durch  Muskelcontraction 
kennen  wir  nur  wenig  sichere  Fälle.  So  beschreibt  Mmjdl  einen 
üissbruch  des  horizontalen  Schambeinastes,  Linhart  einen  solchen 
der  Spina  ilei  ant.  inf.  durch  Zug  des  Lig.  Bertini.  Die  Ver- 
muthung  Biedinger^s,  dass  gelegentlich  Fracturen  der  Crista  ilei 
durch  Zug  der  Glutaei  entstehen  sollen,  ist  bisher  nicht  bewiesen 
worden. 

An  die  Aetiologie  der  Beckenbrüche  fügen  wir  unmittelbar 
an  die  pathologisch-anatomischen  Charaktere  derselben,  da  sich 
diese  mit  grosser  Sicherheit  aus  der  Art  der  Gewalteinwirkung 
erschliessen  lassen. 

Wir  beginnen  mit  den  Beckenringfracturen  und  nehmen  zuerst 
den  Fall  der  sagittalen  Gewalteinwirkung. 

Denken  wir  uns,  es  geht  das  Rad  eines  schwer  beladenen 
Wagens  quer  über  die  Symphyse  hinweg,  so  wird  diese  dem 
Kreuzbein  genähert,  der  sagittale  Durchmesser  des  Beckens  also 
verkleinert  werden.  Ist  nun  die  Last  des  Wagens  so  bedeutend, 
dass  sie  die  Elasticität  des  Beckenringes  zu  überwinden  vermag, 
so  wird  das  ganze  Gebiet  der  Schoossfuge  herausgebrochen  und 
in  den  Beckenraum  hineingetrieben  werden.  Es  ist  wohl  selbst- 
verständlich, dass  der  Bruch  dort  eintritt,  wo  der  Beckenring 
das  Minimum  der  Widerstandsfähigkeit  besitzt.  Dieses  findet 
sich  aber  da,  wo  die  vordere  Umgrenzung  des  Ringes  am  dünn- 
sten ist,  ferner  da,  wo  dickere  Partien  des  Scham-  und  Sitzbeines 
in  einander  übergehen,  und  schliesslich  da,  wo  diese  in  den 
Jugendjahren  durch  Knorpelfugen  verbunden  waren.    (K  u  s  m  i  n). 

Die  Bruchlinien,  welche  das  fracturirte  Schoossfugenge- 
biet  umgrenzen,  liegen  oft  symmetrisch  auf  beiden  Seiten  und 
sind  dabei  nicht  selten  rauh,  gezackt  oder  gar  gesplittert.  Im 
Ganzen  haben  sie  einen  typischen  Verlauf  und  zwar  in  folgender 
Weise: 
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Fig.    180. 


Den   Ramiis    horizontalis    ossis    pubis    durchsetzen 

sie  entweder  am  Tuberciilum  pubicum,  dicht   an   der  Symphyse, 

Fig.  179.  von   hier   schräg    gegen 

das  Foramen  ovale  hin- 
ziehend (Fig.  179)  oder 
am  Tuberculum  ileo- 
pubicum.  Hier  entweder 
ebenfalls  schräg  nach 
abwärts  und  innen  nach 
dem  Foramen  ovale  hin- 
gerichtet (Fig.  181)  oder 
in  der  Weise  verlaufend, 
dass  der  Schambeinast 
vollständig  aus  seiner 
Verbindung  mit  dem 
Darm-  und  Sitzbein  her- 
ausgelöst wird  (Fig.  180), 
wobei  auch  noch  ein 
Bruch  durch  die  Pfanne 
hindurch  in  die  Incisura 
ischiadica  major  ein- 
dringen kann  (Fig.  182). 

Am  Ramus  ascen- 
dens  ossis  ischii  sind 
besonders  zwei  Stellen 
disponirt.  Einmal  die 
Partie,,  an  der  das  starke 
Taber  ischii  in  den  auf- 
steigenden Ast  über- 
geht (Fig.l79j.  und  zwei  • 
tens  die  Vereinigungs- 
stelle dieses  mit  dem 
E,amus  descendens  des 
Schambeines  (Fig.   180). 

Bei  dem  eben  ange- 
nommenenModus  derGe- 
walteinwirkung  haben 
wir  so  eineVerletzung  an 
dem  Ort  ihres  Auf- 
treffens   selbst     ent- 
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steten  sehen.  Es  kommt  nnn  aber  gar  niclit  so  sehr  selten  vor,  dass 
bei  stärkerer,  expansiv  wirkender  Kraft,  wie  z.  B.  bei  der  Ein- 
klemmung des  sagittalen  Durchmessers  zwischen  den  Puffern  zweier 
Waggons  auch  der  hintere  Angriffspunkt,  das  Kreuz- 
bein, leidet.  Dasselbe  erfährt  dabei  entweder  nur  eine  Zerrung 
der  Bänder  im  vorderen  Theile  seiner  Gelenkverbindung  mit  dem 
Darmbeine  oder  eine  Zerreissung  derselben,  so  dass  eine  voll- 
ständige Diastase  der  Articulatio  sacro-iliaca  entsteht,  und  das 
Kreuzbein  selbst  nach  vorn  und  oben  dislocirt  wird  (Fig.  180j. 
Halten  aber  die  vorderen  Bänder  Stand,  so  können  sie  einen 
Theil  derKreuzbeinflügel  (Fig.  181)  entlang  denForamina  sacralia 
Fig-  182.  ausreissen,  während  gleich- 

zeitig die  Lig.  ischio-  und 
tuberoso-sacra  dasselbe  am 
perinealen  Kand  des  Kreuz- 
beins thun.  Der  Mecha- 
nismus einer  solchen  Ver- 


letzung liegt  klar  auf  der 
Hand.  Indem  die  Grewalt 
denBeckenring  abzuplatten 
trachtete,  hatte  sie  das 
Bestreben,  die  Darmbeine 
nach  aussen  umzulegen. 
Infolge  ihrer  grösseren 
Stärke  hielten  diese  aber  zunächst  fest.  Es  musste  erst  der  vor- 
dere schwächere  Beckenring  nachgegeben  haben,  dann  konnten 
sie  so  auseinander  weichen,  dass  die  Anspannung  oder  Zerreis- 
sung der  genannten  Bänder  stattzufinden  vermochte. 

Dass  diese  Erklärung  die  richtige  ist,  zeigen  solche  Fälle, 
bei  denen  die  Gewalt  vorzugsweise  auf  die  Spinae  ilei  anter,  sup. 
wirkte,  indem  dabei  neben  einer  Fractur  dieser  selbst  der  eben 
geschilderte  Fracturtypus  in  vollstem  Masse  zur  Geltung  kommt. 
Nicht  minder  charakteristisch  wie  bei  dem  eben  geschilder- 
ten sagittalen  Druck  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  Com- 
pression  des  Beckenringes  in  seinem  frontalen  oder  diago- 
nalen Durchmesser.  Eine  solche  kann  eintreten ,  wenn  das 
Becken  von  beiden  Darmbeinen  her  oder  von  den  beiden  Trochan- 
teren  aus  zusammengedrückt  wird. 

Nehmen  wir  zuerst  den  Fall,  dass  die  Verletzung  rein  im 
queren  Durchmesser  des  Beckens  erfolgt,    so    sucht    die  Kraft 
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Fig.    183. 


die  beiden  Pfannen  einander  zu  nähern.  Dies  wird  dadurch  ver- 
hindert, dass  sich  das  Schoossgebiet  und  das  Kreuzbein-Darmbein- 
gebiet  vermöge  der  ihnen  innewohnenden  Spannung  der  Ver- 
kleinerung des  Durchmessers  entgegensetzen.  Bei  weiterer  Wirk- 
ung der  Gewalt  werden  diese  Hindernisse  beseitigt,  im  vorderen 
Beckenring  dadurch,  dass  das  Schoossfugengebiet  an  denselben 
Stellen  einbricht,  welche  wir  auch  bei  der  sagittalen  Bruch  Wirk- 
ung als  am  wenigsten  widerstandsfähig  kennen  gelernt  haben 
(Fig.  183) ;  im  hinteren  Beckenring  aber  dadurch,  dass  die  beiden 
Darmbeine  in  das  Kreuzbein  von  beiden  Seiten  her  hereingeschoben 
werden  und  dasselbe  in  seinem  pelvinen  Theil  zertrümmern 
(Fig.  183j.  Sind  auf  diese  Weise  die  Hindernisse  beseitigt,  welche 
sich  der  Vergrösserung  des  sagittalen  Durchmessers  entgegen- 
stellen, ist  aber  die  brechende  Kraft  damit  noch  nicht  erschöpft, 

so  wird  sie  nun  fort- 
wirkend die  Darmbeine 
um  eine  ideale,  durch  die 
Articulatio  sacro-iliaca 
gelegt  gedachte  Achse  ein- 
wärts zu  rotiren  streben, 
bis  auch  diese  secundäre 
Bewegung  wieder  durch 
die  Anspannung  des  bei- 
derseitigen Apparatus  li- 
gamentosus  sacro-iliacus 
gehemmt  wird.  Dieser 
starke  Bandapparat  kann 
nun  Stand  halten,  oder  er 
wird  ebenfalls  zerrissen, 
womit  eine  Diastase  der  Articulationes  sacro-iliacae  entsteht 
(Fig.  185),  oder  er  erzeugt,  indem  er  widerstandsfähiger  ist  als  der 
Knochen,  einen  ßissbruch  der  hintern  Darmbeinschau  fei, 
wobei  dann  die  Bruchlinie  von  der  hintern  obern  Crista  derselben 
bis  zum  Foramen  ischiadicum  majus  verläuft.  So  entsteht  der  von 
i)fa/!(/ai^«e sogenannte  doppelte  verticaleBruch,  indem  die 
Bruchlinie  einmal  kurz  gesagt  das  Foramen  ovale  halbirt  und  zwei- 
tens in  gleicher  Richtung  das  Darmbein  durchdringt  (Fig.  184). 
Es  ist  wohl  auf  der  Hand  liegend,  dass  bei  einem  derartigen 
Mechanismus  auch  an  der  Angriffsstelle  der  Grewalt  Fraeturen 
entstehen    können,    so    am  vorderen  Theil  der  Darmbeinschaufel 
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Fig.  184. 


(Taf.  XX),  und  dass  die  Fragmente  die  Neigung  haben,  nach, 
aussen  zu  gelangen.  So  können  sich  namentlich  die  spitzigen 
Zacken  der  Schambeinbruchflächen  in  der  darüber  liegenden 
Muse,  ileo-psoas  einbohren  (s.  Taf.  XXj.  Ebenso  ist  es  begreif- 
lich, dass  bei  Entstehung  eines  derartigen  Bruches  durch  Fall 
von  bedeutender  Höhe  herab  das  ganze  herausgebrochene  Stück 
des  Hüftbeines  gelegentlich  nach  hinten  und  oben  zu  stehen 
kommen  kann  (Fig.  184;. 

Der  eben  geschilderte  Mechanismus    der    rein    queren  Com- 
pression    wird    aber    jedenfalls     nicht    sehr     häufig    stattfinden. 

In  der  Hegel  werden  wohl 
die  Patienten  der  Grewalt 
auszuweichen  streben.  Sie 
versuchen  unwillkürlich 
eine  Drehung  ihres  Beck- 
ens, um  z.  B.  aus  den 
Puffern  zweierEisenbahn- 
wagen  herauszukommen, 
und  werden  dann  von 
diesen  in  dem  diagona- 
len Durchmesser  ihres 
Beckens  erfasst.  Dann 
kann  wieder  die  Schooss- 
fuge  an  den  typischen 
Stellen  und  ebenso  das 
Kreuzbein  brechen.  Häu- 
figer aber  haben  wir  in 
solchem  Fall  den  Zustand, 
dass  auf  der  Seite  der 
Kraft  das  Hüftbein  un- 
verletzt ist  und  höchstens 
eine  Diastase  oder  kleine 
Rissfractur  an  der  Arti- 
culatio  sacro-iliaca  zeigt, 
während  die  Seite  des 
Gegendruckes  die  dop- 
pelte Verticalfractur  und 
noch  ausserdem  Splitter- 
ungen des  Darmbeins  auf- 
weist   (Fio-.     185).      Die 


Fig.   185. 
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Fig.  186. 


letztere  ganze  Seite  wird  ja  bei  der  postulirten  Gewalteinwirk- 
ung  gleichsam  nach  innen  umgelegt  und  findet  sich  demgemäss 
auch  meist  nach  hinten  und  innen  gegen  die  intacten  Becken- 
theile  dislocirt. 

£s  erübrigt  uns  nur  noch  die  Betrachtung  der  Fracturen, 
die  bei  Fall  auf  das  Gesäss  also  durch  Einwirkung  der  Gewalt  auf 

die  Tubera  ischii  auftreten 
können.  Es  kann  hier  wohl 
auch  die  Kraft  auf  das 
Kreuzbein  übertragen  wer- 
den, so  dass  an  demselben 
eine  Zerrung  der  Bänder, 
eine  Diastase  seiner  Ge- 
lenke oder  wohl  auch  eine 
Abreissung  kleinerer  Kno- 
chenstücke stattfindet. 
Der  eigentliche  Typus  die- 
ser Fracturen  ist  jedoch 
der,  dass  ein  unversehrter 
Knochenring  der  vom  Scham-  und  Sitzbein  um  das  Foramen 
ovale  gebildet  wird,  herausbricht  (Fig.  186).  Seltener  sitzt  der 
Bruch  an  den  sonst  so  typischen  Stellen  des  vorderen  Becken- 
ringes, 

Den  eben  beschriebenen  multiplen  Brüchen  des  Becken- 
ringes gegenüber  sind  die  isolirten  Fracturen  der  einzelnen 
Beckenknochen  von  geringer  Bedeutung. 

Am  wichtigsten  sind  noch  die  Brüche 
der  Pfanne.  Diese  kann  nämlich  gelegent- 
lich in  ihre  3  Bestandtheile  zerlegt  werden, 
so  dass  also  die  Trennungslinien  entsprechend 
den  früheren  Knorpelfugen  verlaufen  (Fig. 
187 j.  Sehr  selten  kommt  es  vor,  dass  bei 
einer  heftigen,  vom  Trochanter  her  wirken- 
den Gewalt  der  Femurkopf  die  Pfanne 
sprengt,  so  dass  er  durch  dieselbe  hin- 
durchtretend im  kleinen  Becken  zum  Vor- 
schein kommt  (Luxatio  femoris  centralis) 
(Fig.  188).  Brüche  des  Pfannenrandes  finden 
sich  öfter  als  Begleiterinnen  der  Hüftge- 
lenksluxationen. 


Fig.  187. 
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Fig.    188. 


Isolirte  Fracturen  der  Tubera  ischii  kommen  ge- 
legentlicli  vor.  Das  abgebrochene  Fragment  kann  dann  nach 
vollständiger  Zerreissnng  des  Periostes  und  der  sehnigen  Aus- 
breitung der  Muskelansätze  durch  die  Beuger  des  Unterschenkels 
nach  abwärts  gezogen  werden. 

An  den  Darmbeinschaufeln  finden  wir  gelegentlich  durch 
Projectile  erzeugte  Lochbrüche  in  gleicher  Weise  wie  bei  den 

Schädelknochen.  Sie  können  aber  für 
sich  auch  entweder  in  der  Linea 
arcuata  interna  abbrechen,  oder  der 
Bruch  kann  grössere  oder  kleinere 
Stücke  betreffen ,  gelegentlich  auch 
wohl  die  ganze  Crista,  besonders  so 
lange  sie  noch  eine  Epiphyse  besitzt, 
oder  nur  die  Spina  anterior  superior 
abtrennen.  Die  Fragmente  der  Crista 
*  '*  werden  durch  die  Glutäen  nach 
aussen  umgelegt  oder  folgen  dem  Zuge  des  Obliquus  und  Trans- 
versus  abdominis  nach  oben.  Die  abgebrochene  Spina  ant.  sup. 
kann  durch  den  Sartorius  und  Tensor  fasciae  latae  nach  unten  und 
vorn  gezogen  werden.  Das  Kreuzbein  kann  durch  Fall  auf 
das  hintere  Stammende  isolirt  brechen.  Die  Fractur  verläuft 
dann  in  der  Regel  in  querer  Richtung ,  wie  es  scheint,  mit  be- 
sonderer Vorliebe  in  der  Höhe  der  3.  Sacrallöcher.  Das  untere 
Fragment  wird  durch  die  G-ewalt  nach  innen  getrieben  und  kann 
eine  Compression  des  Rectum  verursachen. 

Das  Steissbein  bricht  infolge  seiner  grossen  Beweglich- 
keit sehr  selten.  Nur  im  hohen  Alter,  wenn  die  einzelnen  Stücke 
unter  einander  und  das  Steissbein  selbst  mit  dem  Kreuzbein 
knöchern  vereinigt  sind,  kann  ein  directer  Schlag,  z.  B.  mit  dem 
Hufe  eines  Pferdes,  oder  ein  Fall  auf  die  Hinterbacken  den 
Knochen  der  Quere  nach  brechen. 

Betrachten  wir  nun  noch  die  Complicationen  der  Becken- 
fractnren,  so  ereignen  sich  Z  erreissunge  n  der  bedecken- 
den Weichtheile  wohl  deshalb  nur  selten,  weil  die  verletzende 
Grewalt  meist  mit  breiter  Oberfläche  auftrifft.  Durchstechungen 
der  Haut  durch  spitze  Fragmente  von  innen  nach  aussen  kommen 
allerdings  hie  und  da  vor,  so  besonders  in  der  Leistenbeuge 
bei  Brüchen  des  Schambeins.  Sehr  viel  häufiger,  ja  mau  kann 
sagen,  wohl  stets  sind  dagegen  Quetschungen  und  blutige 
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Suffusionen  der  bedeckenden  Haut  und  Muskulatur  vorhanden. 
Verletzungen  der  Art.  und  Ven.  iliaea,  Quetschun- 
gen und  Zerrungen  des  Ischiadicus,  des  Cruralis, 
sowie  der  Sacralnerven  kommen  nur  vereinzelt  vor.  Von 
l)esonderer  Wichtigkeit  sind  die  Läsionen  der  Beckenorgane. 
Hier  haben  wir  als  den  häufigsten  Befund  zu  erwähnen  Insulte 
der  Urethra.  Dieselbe  wird  bei  allen  Brüchen  in  der  Sym- 
physengegend,  bei  denen  die  Fragmente  nach  innen  oder  nach 
unten  und  vorn  dislocirt  sind,  besonders  in  ihrer  Pars  membra- 
nacea  und  bulbosa  gequetscht  oder  ganz  von  der  Prostata  abge- 
rissen. Spitze  Fragmente  können  sie  durchbohren,  stumpfe  sie 
verlegen  oder  abknicken.  Die  Blase  selbst  kann  ebenso  und 
zwar  extra-  oder  intraperitoneal  gequetscht  und  zerrissen  werden. 
Zackige  Bruchflächen  können  sie  anspiessen,  Splitter  sie  per- 
foriren  und  zu  Kernen  von  Blasensteinen  werden.  Wie  die 
Urethra,  kann  auch  die  Vagina  gelegentlich  von  den  Frag- 
menten durchbohrt  sein.  Ebenso  wurden  auch  schon  Zerreissun- 
gen  der  Därme,  besonders  des  Mastdarmes  beobachtet,  und 
reichliche  intra-  und  retroperitoneale  Blutergüsse  bei  den 
Sectionen  gefunden.  Schliesslich  sind  gleichzeitige  Fracturen 
anderer  Knochen  oder  Verletzungen  innerer  Organe  nichts 
Seltenes  bei  Beckenbrüchen. 

Symptome  der  Beckenbrüche. 

Den  schweren  einwirkenden  Grewalten  entsprechend  zeigen 
•die  Patienten  mit  Beckenfracturen  oft  das  Bild  des  S  h  o  c  s, 
selbst  wenn  keine  inneren  Organe  verletzt  sind.  Sie  liegen  da 
blass,  reactionslos,  mit  kleinem  Puls  und  kalten 
Extremitäten.  Merkwürdig  contrastiren  dagegen  Bewegungen, 
welche  sie  mit  der  einen  oder  anderen  der  unteren  Extremitäten 
ausführen.  Dieselben  werden  nämlich  ruckweise  im  Hüftgelenk 
gebeugt  und  dann  wieder  gestreckt.  Es  sind  das  Schmerz- 
contracturen,  die  ausgelöst  werden,  sobald  der  Muse,  ileo- 
psoas  durch  spitze  in  ihn  eingedrungene  Fragmente  dauernd  ge- 
reizt wird.  Sind  die  Kranken  wieder  vollständig  bei  Sinnen,  so 
klagen  sie  über  heftige  Schmerzen,  die  sie  meist  auf  bestimmte 
circumscripte  Stellen  localisiren,  Schmerzen,  die  bei  Brüchen  des 
vorderen  Beckenringes  in  den  Oberschenkel  bis  ans  Knie  (Nervus 
obturatorius),  bei  solchen  des  Kreuzbeins  in  den  Rücken  oder  das 
Gesäss  und  bei  Steissbeinfracturen  in  den  After  ausstrahlen  und 
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die  Patienten  meist  veranlassen,  jede  willkürliche  Bewe- 
gung zu  vermeiden.  Fordert  man  sie  auf,  den  betreffenden 
Schenkel  zu  beugen,  so  unterlassen  sie  dies  oder  bringen  es  nur 
unter  den  grössten  Beschwerden  zu  Stande.  Wenn  sie  im  Moment 
der  Verletzung  gestürzt  waren,  vermögen  sie  sich  in  der  Regel 
nicht  zu  erheben  und  bei  Pfannenbrüchen  keinen  Schritt  zu 
gehen,  indem  ja  die  Extremität  jetzt  ihre  Stütze  verloren  hat. 
Neben  diesen  Functionsstörungen  der  Extremität  sieht  man 
dann  bei  genauer  Betrachtung  häufig  noch  eine  abnorme 
Stellung  derselben,  indem  sie  namentlich  bei  Brüchen  der 
Pfanne  und  bei  den  Malgaigne' sehen  doppelten  Verticalfracturen 
öfter  nach  aussen  rotirt  steht,  weil  bei  ihnen  ja  die  ganze 
Beckenhälfte  diese  abnorme  Lage  eingenommen  hat.  Daneben 
ist  sie  nicht  selten  und  zwar  unter  den  gleichen  Bedingungen 
etwas  verkürzt,  meist  jedoch  nicht  mehr  als  1 — 11/2  cm.  Selten 
sind  Lähmungen  der  Beine.  Sie  wurden  bei  Kreuzbeinfracturen 
beobachtet,  lieber  der  Bruchstelle  selbst  sind  die  Weichtheile 
stark  geschwollen  und  blutig  verfärbt.  Besonders  in  der 
Umgebung  des  Sitz-  und  Schambeines,  ebenso  am  Scrotum  und 
Perineum  finden  sich  oft  ausgedehnte  Ecchymosen.  Diese 
sind  von  besonderer  Wichtigkeit,  wenn  sie  nach  einigen  Tagen 
oberhalb  des  Lig.  Pouparti  auftreten,  indem  sie  dann  den 
Beckenbruch,  insbesondere  den  Pfannenbruch  von  der  intra- 
capsulären  Schenkelhalsfractur  unterscheiden,  deren  Bluterguss 
stets  unterhalb  dieses  Bandes  zum  Yorschein  kommt.  Lassen 
die  genannten  Erscheinungen  eine  Fractur  vermuthen,  so  geht 
man  jetzt  über  zur  Palpation.  Zunächst  umgreift  man  von 
beiden  Seiten  her  die  Darmbeinschaufeln  und  drückt  sie  vor- 
sichtig einander  entgegen,  dann  legt  man  eine  Hand  unter  das 
Kreuz  und  übt  mit  der  andern  einen  leisen  Druck  aus  auf  die 
Symphyse  und  wird  in  beiden  Fällen  finden,  dass  der  Schmerz 
des  Patienten  bedeutend  gesteigert  und  immer  wieder 
an  dieselben  Stellen  verlegt  wird.  Diese  tastet  man  dann, 
während  man  die  Beine  des  Patienten  sanft  im  Hüft-  und  Knie- 
gelenk beugen  lässt,  mit  Vermeidung  jedes  stärkeren  Druckes 
ab  und  wird  dann  m  der  Contour  der  Knochen  entweder  nur 
kleine  Niveaudifferenzen  oder  den  höheren  Stand  einer 
Spina  anterior  superior  nachweisen  oder  bei  stärkerer 
Dislocation  selbst  die  Bruchflächen  fühlen,  ja  abnorme 
Beweglichkeit   und  selbst  Crepitation  erzeugen  können» 
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Selbstverständlich  darf  man  nicht  den  Nachweis  dieser  Kardinal- 
symptome der  Fractur  durch  rohe  Manipulationen  erzwingen 
wollen,  da  sonst  grobe  Läsionen  durch  die  Untersuchung  selbst 
gesetzt  werden  können. 

Stets  empfiehlt  es  sich,  der  äusseren  Untersuchung  die 
innere  durch  den  Mastdarm,  eventuell  die  Scheide, 
folgen  zu  lassen,  oder  beide  zu  comhiniren.  Man  fühlt  dann 
nicht  nur  abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  am  Steiss- 
und  Kreuzbein,  sondern  auch  ganz  genau  das  Verhalten  des 
■vorderen  Beckenringes  und  der  Pfanne. 

Die  Deformität  bei  den  Brüchen  der  einzelneu  Becken- 
bestandtheile  wird  sich  nach  dem  bei  der  pathologischen  Ana- 
tomie Gresagten  leicht  ergeben. 

Abgebrochene  Stücke  der  Crista  ilei  wird  man  entweder 
nur  nach  aussen  umgelegt  oder  zwischen  die  Bauchmuskeln 
in  die  Höhe  gezogen  finden,  während  das  abgebrochene  Tuber 
ischii  im  Falle  einer  vollständigen  Loslösung  nach  abwärts 
dislocirt  liegen  wird.  Bei  Brüchen  des  Kreuzbeines  wird  man 
das  untere  Fragment  nach  innen  gewichen  finden  und  die  so 
entstehende  winkelige  Knickung  entweder  schon  von  aussen 
-oder  mit  dem  in  den  Mastdarm  eingeführten  Finger  erkennen. 
Bei  Brüchen  der  Pfanne  mit  Perforation  des  Kopfes  in  die 
Beckenhöhle  wird  der  norm ale  Vorsprung  des  Troc hanter 
fehlen,  die  Wölbung  des  Kopfes  dagegen  vom  Mastdarm  aus 
zu  fühlen  sein. 

Die  Symptome,  deren  wir  bisher  gedachten,  waren  durch 
die  Fractur  selbst  bedingt.  Sie  werden  vielfach  ergänzt  von  den 
Erscheinungen  der  Complicationen.  In  erster  Linie  sind  hier  zu 
nennen  die  Verletzungen  der  Harnröhre  und  Blase.  Bei 
keinem  Beckenbruch  darf  man  versäumen,  diese  Theile  genau  zu 
untersuchen.  Percutirt  man  die  Blase,  so  wird  man  oft  eine 
Retentio  urinae  constatiren  können.  Diese  ist  dann  die 
Folge  einer  Blasen lähmung,  welche  selbst  wieder  entweder 
nur  auf  einer  Erschütterung  der  Blasennerven  oder  auf  einer 
mangelnden  Action  der  Bauchpresse  beruht.  Diese  letztere  aber 
erklärt  sich  dadurch,  dass  die  Insertionspunkte  der  Bauch- 
muskeln theilweise  abgebrochen  oder  deren  Fasern  gequetscht 
oder  blutig  infiltrirt  sind.  In  einem  solchen  Falle  sammelt  sich 
■der  Urin  in  der  Blase  an,  dehnt  diese  ad  maximum  aus,  bis  es 
zur  Ischuria  paradoxa  kommt,  wenn  man  nicht  denKatheter 
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einführt.  Dieser  entleert  dann  nicht  selten  einen  blutigen 
Urin.  Bei  erhaltener  Detrusor- Wirkung  wird  ein  solcher  wohl 
auch  spontan  entleert.  Kommt  reines,  un vermischtes 
Blut  aus  der  Urethra  zum  Vorschein,  so  ist  diese  selbst  ver- 
letzt. Führt  man  dann  nicht  sofort  einen  Katheter  ein,  so  ent- 
wickelt sich  bald  eine  Urininf  il  tratio  n,  die  anfangs  Anhalts- 
punkte für  den  Sitz  der  Verletzung  geben  kann.  Durchtränk- 
ung des  S  er  0  talgeweb  es  deutet  auf  Ruptur  der  Pars 
bulbosa,  Infiltration  oberhalb  der  Symphyse  und  in  den 
beiden  Leistengegenden,  beginnende  Dämpfung  in 
der  Unterbauchgegend  auf  Verletzung  der  hinter  der 
Fascia  pelvis  liegenden  Pars  nuda  oder  einen  Riss  in  der  Blasen- 
wand. Intraperitoneale  Blasenrupturen  mit  Austritt  von  Blut 
und  Urin  in  die  Bauchhöhle  gehen  einher  mit  frühzeitigen 
Collapserscheinungen,  Schme  rzhaf  tigke  it  der  Unter- 
bauchgegend und  rasch  zunehmender  Dämpfung. 
Der  eingeführte  Katheter  kann  dabei  trotzdem  ziemlich  viel 
blutige  Flüssigkeit  entleeren,  indem  er  in  die  Bauchhöhle  ein- 
dringt. 

Diesen  Erscheinungen  des  Harnapparates  gegenüber  treten 
die  Rectalsymptome  entschieden  zurück,  die  als  Koth- 
verhaltung  viel  seltener  denn  als  Austritt  von  Fäcal- 
massen  in  die  Bauchhöhle  auftreten. 

Sollen  wir  noch  ein  Wort  hinzufügen  über  die  Diagnose 
der  Beckenbrüche,  so  halten  wir  es  für  das  Wichtigste,  stets 
den  geschilderten  G-ang  der  Untersuchung  einzuschlagen.  Man 
wird  dann  nicht  nur  die  Brüche  der  Fortsätze  leicht  erkennen, 
sondern  sich  vor  allem  auch  über  die  Verletzungen  des  Becken- 
ringes klar  werden  und  die  Läsionen  der  Beckenorgane  nicht 
übersehen. 

Prognose  der  Beckenbrüche. 

Bezüglich  ihrer  Prognose  haben  die  Beckenbrüche  Aehnlich- 
keit  mit  den  Fracturen  des  Schädels  und  der  Wirbelsäule,  indem 
die  Schwere  der  Verletzung  nicht  sowohl  vom  Knochenbruch  an 
sich,  als  von  der  gleichzeitigen  Läsion  der  von  den  Knochen 
umschlossenen  inneren  Organe  abhängt. 

Selbst  schwere,  multiple  Beckenringfracturen  können  nämlich, 
falls  keine  weiteren  schwereren  Complicationen  bestehen,  durch 
knöchernen  Callus  heilen,  der  dann  im  Verlauf  von  2—3  Monaten 
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den  Beckenring  wieder  vollständig  consolidirt.  Es  bleibt  aller- 
dings meist  eine  Dislocation  bestehen.  Die  deforme  Heilung- 
bringt  aber  keine  wesentlichen  Functionsstörnngen  mit  sich, 
indem  geringe  Verkürzungen  einer  Extremität  leicht  ausgeglichen 
werden,  und  die  anfangs  noch  bestehenden  Schmerzen  und  Un- 
sicherheit des  Ganges  wieder  verschwinden.  Nur  bei  Frauen 
kann  bei  Heilung  mit  stärkerer  Dislocation  eine  Raumbeengung 
des  Beckens  zurückbleiben,  die  dann  zu  schweren  Störungen  bei 
der  Geburt  Veranlassung  zu  geben  vermag. 

Complicirte,  namentlich  Schussfracturen,  die  nicht  aseptisch 
gehalten  werden,  können  zunächst  langwierige  Eiterungen  des 
Beckenzellgewebes  und  der  Hüftgelenke  veranlassen  und  dann 
durch  Sepsis  oder  Pyämie  letal  endigen.  Viel  seltener  heilen  sie 
schliesslich     nach    Ausstossung    ausgedehnter    Sequester. 

Sehr  bedroht  wird  das  Leben  der  Kranken  auch  durch  die  Lä- 
sionen des  Harnapparates.  Nehmen  wir  zunächst  den  Fall  einer 
Harnröhrenzerreissung,  die  nicht  durch  sofortige  Einführung  des 
Katheters  unschädlich  gemacht  wurde,  so  entwickelt  sich  bald 
eine  Urininfiltration.  Auch  diese  kann  anfangs  noch  durch 
zweckmässige  Behandlung,  d.  h.  möglichst  frühzeitige  Incisionen 
und  Sorge  für  den  Abfluss  des  Urins  nach  aussen  in  engen 
Grenzen  gehalten  werden.  Kommt  aber  ärztliche  Hülfe  zu  spät, 
so  kann  sie  die  bedenklichsten  Zerstörungen  am  Penis,  Damm 
und  Scrotum  erzeugen  oder  tiefgehende  retroperitoneale  Abscesse 
veranlassen,  so  dass  es  schliesslich  auch  wieder  zur  Pyämie 
kommt  oder  der  Eiter  in  die  Bauchhöhle  durchbricht  und  der 
Kranke  einer  septischen  Peritonitis  erliegt.  Das  gleiche  kann 
ihm  geschehen  bei  intraperitonealen  Blasenrupturen,  obwohl  sich 
die  Bauchfellentzündung  nicht  sofort  an  die  Verletzung  anzu- 
schliessen  braucht.  Tödtlich  enden  wohl  auch  in  der  Regel  die 
Zerreissungen  der  Därme  durch  Austritt  von  Koth  ins  Perito- 
neum, und  die  Zerreissungen  der  grossen  Gefässe  durch  Ver- 
blutung. Es  kommen  aber  gelegentlich  die  schwersten  Fälle 
mit  dem  Leben  davon.  Die  aseptische  Wundbehandlungsmethode, 
die  uns  das  Bauchfell  zu  eröffnen  und  die  zerrissene  Blase  zu 
nähen  erlaubt,  hat  auch  hier  schon  sehr  segensreich  gewirkt. 

Erliegen  nun  die  Patienten  nicht  der  Verletzung,  so  be- 
halten sie  doch  oft  lästige  Störungen  zurück. 

Die  Urethra  kann  durch  unförmliche  Callusmassen  verletzt 
werden,    narbige  Stricturen    sich    in    ihr    entwickeln   oder   lang- 
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wierige  Urinfisteln  entstehen.  Die  Urininfiltration  kann  zu  Gan- 
grän des  Dammes  ^^nd  des  Scrotums  geführt  nnd  so  Defecte 
erzeugt  haben,  die  theilweise  bis  auf  die  Harnwege  reichen  und 
wegen  des  callösen  Narbengewebes  nicht  zur  Heilung  gelangen. 
Es  dauert  dann  oft  noch  Monate  und  Jahre,  bis  man  durch 
plastische  Operationen  einen  einigermassen  erträglichen  Zustand 
herstellen  kann.  Schliesslich  entsteht  bei  der  nothwendig  lange 
dauernden  Ruhelage  nicht  so  selten  auch  Decubitus,  der,  ver- 
nachlässigt, ebenso  schädlich  wirken  kann,  wie  bei  den  Wirbel- 
fracturen. 

Therapie  der  Beckenbrüche. 

Uncomplicirte  Brüche  der  Beckenfortsätze  verlangen  zu- 
nächst die  Reposition  der  Fragmente.  Dieselbe  geschieht  in  der 
Weise,  dass  man  sie  von  aussen  her  umgreift  und  in  ihre  rich- 
tige Lage  bringt,  während  man  nöthigenfalls  mit  dem  in  den 
Mastdarm  oder  in  die  Scheide  eingeführten  Finger  die  reponiren- 
den  Bewegungen  unterstützt.  Zur  Eetention  kann  man  nichts 
weiter  thun ,  als  die  Bettruhe  verordnen ,  indem  man  die 
Patienten  mit  imx  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugten  Beinen  die 
Rückenlage  einnehmen  lässt.  Brüche  der  Pfanne  oder  die  21al- 
gaigne^schen  doppelten  Verticalfracturen  würden  die  Anlegung 
eines  Extensionsverbandes  am  Oberschenkel  erfordern. 

Bei  den  multiplen  Beckenringfracturen  gilt  bezüglich  des 
Transportes,  der  Entkleidung  der  Patienten,  ihrer  Lagerung, 
der  Verhütung  des  Decubitus  dasselbe,  wie  bei  den  Wirbel- 
brüchen. Auch  hier  versucht  man  die  Reposition  und  Retention 
in  der  angegebenen  Weise.  Wir  können  im  Ganzen  ausser 
ruhiger  Lagerung  nicht  viel  thun,  um  den  Bruch  selbst  zu  be- 
einflussen. Unsere  ganze  Sorge  müssen  wir  dagegen  den  Harn- 
symptomen zuwenden.  Handelt  es  sich  nur  um  eine  functionelle 
Blasenlähmung,  so  genügt  das  öftere  Einführen  des  Catheters, 
um  den  Harn  zu  entleeren.  Liegt  aber  eine  intra-  oder  extra- 
peritoneale Ruptur  derselben  vor,  so  würde  die  aseptische  La- 
paratomie,  verbunden  mit  der  Naht  der  Blase  oder  Drainage 
derselben  und  der  Bauchhöhle  indicirt  sein. 

Bei  Verletzungen  der  Harnröhre  muss  zur  Verhütung  der 
Urininfiltration  sofort  ein  Verweilkatheter  eingelegt  werden.  Der 
Catheterismus  ist  aber  bei  vollständiger  Zerreissung  der  Urethra 
oft  sehr  schwer.     Kommt  man  auch   in    der  Narcose    nicht   zum 

Hoffa';,  Lehrbuch.  24 
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Ziel,  oder  sind  schon  die  Zeichen  der  Urininfiltration  vorhanden, 
so  muss  man  sofort  vom  Damme  aus  auf  die  Harnröhre  ein- 
schneiden (Urethrotomia  externa),  das  hintere  Ende  derselben 
aufsuchen  und  dann  durch  dieses  den  Katheter  in  die  Blase  ein- 
führen. Zum  Auffinden  dieses  hinteren  Urethralendes  ist  es 
dabei  zuweilen  noch  nothwendig,  den  Catheterismus  posterior 
auszuführen.  Ist  die  Harninfiltration  bereits  eingetreten,  so  muss 
man  die  infiltrirten  Theile  gehörig  incidiren ,  drainiren  und 
so  den  gangränösen  Zerfall  möglichst  zu  beschränken  suchen. 

Selbstverständlich  erfordern  coraplicirte  Beckenbrüche 
strengste  Antisepsis,  Entfernung  loser  Splitter,  Unterbindung 
blutender  Gefässe,  die  zurückbleibenden  Störungen  aber,  wie 
Harnfisteln,  Stricturen  u.  s.  w.  eine  ihnen  angemessene  naeh- 
träo'liche  Behandlung, 


Luxationen  der  Beckenknoclien. 

Luxationen  der  Beckenknochen  nennt  man  die  Ver- 
schiebung derselben  in  einer  der  drei  Knorpelfugen,  während 
man  ein  blosses  Klafi'en  dieser  als  Diastase  bezeichnet.  Man 
unterscheidet  im  Allgemeinen  sechs  Formen  dieser  Verletzungen, 
die  wir  kurz  betrachten  wollen. 

1.  Luxation  der  Symphysis  ossium  pubis.  Die  Veranlassung 
zur  Sprengung  der  Schambeinfuge  ist  entweder  eine  äussere 
Grewalt,  welche  die  Symphyse  direct  nach  hinten  treibt,  oder  ein 
grosser  Kindskopf,  der  von  starken  Wehen  getrieben  oder  mit 
der  Zange  kräftig  angezogen,  bei  engem  Becken  den  Eing  des- 
selben wie  ein  Keil  auseinandertreibt,  oder  schliesslich  eine 
passive  Dehnung  der  starken  sich  am  Schambein  inserirenden 
Adductoren.  Diese  letzteren  erzeugten  die  Luxation,  z.  B.  öfters 
dann,  wenn  Patienten  beim  Ausgleiten  grosse  Anstrengungen  mach- 
ten, um  nicht  mit  gespreizten  Beinen  zu  fallen,  oder  wenn  Reiter, 
trotz  kräftigen  Schenkelschlusses  von  dem  sich  bäumenden  Pferd 
in  die  Höhe  geschleudert  wurden  und  dann  mit  voller  Wucht 
wieder  auf  den  Sattel  zurückfielen. 

Die  Trennung  sitzt  entweder  in  der  Knorpelscheibe  selbst 
oder  häufiger  an  der  Grenze  des  Knorpels  und  Knochens  und 
zwar  so,  dass  der  ganze  Knorpel  an  einem  der  beiden  Scham- 
beine haften  bleibt. 
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Was  die  Symptome  betriift,  so  vernelimen  die  Patienten  in 
der  E-egel  das  Krachen  der  Symphyse.  Es  besteht  an  der- 
selben Schmerzhaftigkeit,  Unfähigkeit  zu  gehen.  Das 
charakteristischste  Zeichen  ist  das  Klaffen  der  Symphyse,  das 
sich  bis  zur  Breite  von  mehreren  Fingern  durch  die  Haut  hin- 
durchfühlen lässt.  Ausserdem  besteht  natürlich  abnorme 
Beweglichkeit,  aber  keine  Crepitation.  Selten  fehlen  Stör- 
ungen von  Seiten  der  Harnorgane,  da  Läsionen  der  Blase 
und  Harnröhre  meistens  vorhanden  sind. 

2.  Luxationen  der  Symphysis  sacro-iliaca  kommen  zuweilen, 
wie  wir  das  schon  gesehen  haben,  vor  in  Begleitung  von  Becken- 
ringfracturen,  sehr  selten  jedoch  isolirt.  In  dieser  Weise  wur- 
den sie  einigemale  beobachtet  bei  schweren  Geburten  und  durch 
directe  äussere,  den  hinteren  Abschnitt  des  Darmbeines  treffende 
Gewalten. 

Symptome.  Die  Verschiebung  findet  gewöhnlich  nach 
vorn  statt  oder  bleibt  wenigstens  hier  länger  erkennbar, 
während  die  nach  hinten  erfolgenden  Dislocationen  sich  sofort 
wieder  von  selbst  einrichten.  Zuweilen  bildet  auch  wohl  die 
ganze  betreffende  Hüfte  einen  merklichen  Vorsprung 
nach  vorn  und  aussen,  so  dass  dann  besonders  die  vorge- 
schobene Spina  anter.  super,  ins  Auge  fällt. 

3.  Die  Luxationen  des  Darmbeines,  d.  h.  die  Lösung  einer 
Beckenhälfte  aus  ihren  Fugen,  ist  das  Gegenstück  zur  Mal- 
gaigne' sehen  Verticalfractur. 

Wie  diese  kommt  sie  zu  Stande  durch  Sturz  aus  der  Höhe 
auf  einen  Fuss  oder  eine  Beckenseite  oder  Auffallen  einer 
schweren  Last  auf  diese.  In  der  Regel  sind  die  betreffenden 
Knochen  gleichzeitig  auch  gebrochen. 

Die  Symptome  lassen  sich  ableiten  von  dem  Höher  stehen 
der  ganzen  Becken  half  te,  indem  sowohl  die  Crista  und 
deren  Spinae,  als  auch  die  Schoossfuge  die  der  anderen 
Seit  e  überragen.  Dabei  sind  diese  Punkte  stets  auch  leicht  nach 
vorn  oder  hintenverschoben  und  nach  aussen  umgelegt. 
Das  entsprechende  Bein  ist  verkürzt  und  nach  aussen 
rotirt.  Zusammendrücken  der  Darmbeinschaufeln  wird  äusserst 
schmerzhaft  empfunden  und  lässt  die  ganze  abnorme  Be- 
weglichkeit des  Hüftbeines  erkennen.  Die  Deformität  wird 
durch  Extension  am  Bein  leicht  ausgeglichen. 

24* 


372 

Die  Differentialdiagnose  von  der  seitlidien  Becken- 
ringfractur  wird  dadurch  gestellt,  dass  sich  der  Schmerz 
genau  auf  die  Knorpel  fugen  localisiren  lässt  und  Cre- 
pitation   dortselbst   fehlt. 

4.  Luxationen  des  Kreuzbeines  können  entstehen  durch 
sagittale  Compression  des  Beckenringes,  sowie  durch  einen 
directen  Stoss  gegen  dasselbe  von  hinten  her.  Gewöhnlich  sind 
gleichzeitig  Fracturen  vorhanden.  Die  Deformität  ergibt  sich 
aus  Fig.  180,  in  der  man  das  Kreuzbein  nach  vorn  und  oben 
dislocirt  findet.  Die  Verletzung  war  in  den  bekannten  Fällen 
stets  tödtlich. 

5.  Luxationen  des  Steissbeines  sollen  nach  vorn  und  hinten 
vorkommen,  werden  sich  aber  kaum  von  den  Fracturen  dieses 
Knochens  unterscheiden  lassen. 

6.  Die  Luxationen  aller  drei  Beckensymphysen  auf  einmal 
sind  mehrmals  beschrieben  worden;  die  Verletzten  erlagen  aber 
alle  nach  kurzer  Zeit  den  Verletzungen  der  Beckenorgane. 

Die  Prognose  hängt  in  gleicher  Weise  von  dem  Verhalten 
der  Beckenorgane  ab,  wie  bei  den  Fracturen.  Ebenso  wird  sich 
wie  bei  diesen  die 

Therapie  gestalten.  E-uhige  Rückenlage  bei  gebeugtem  Knie 
und  Hüftgelenk  (Planum  inclinatum  duplex),  eventuell  permanente 
Extension  am  Oberschenkel  werden  die  durch  directen  Druck 
reponirten  Knochen  in  ihrer  Lage  erhalten.  Statt  der  früher 
gebräuchlichen  Beckengurte  würde  man  das  Klaifen  der  Symphyse 
am  zweckmässigsten  wohl  mit  Heftpflasterstreifen  beherrschen 
können.  Besondere  Sorgfalt  verdienen  natürlich  wiederum 
etwaige  Läsionen  des  Harnapparates. 


Luxationen  des  Hüftgelenkes. 

Anatomisch  -  physiologische   Vorbemerl<ungen. 

An  der  Bildung  des  Hüftgelenkes  betheiligen  sich  die  Pfanne 
des  Hüftbeines  und  der  Kopf  des  Oberschenkels. 

Die,  wie  schon  früher  erwähnt,  von  dem  Darm-,  Sitz-  und 
Schambein  gemeinschaftlich  gebildete  Pfanne,  Acetabulum, 
stellt   eine   halbkugelige  Hohlfläche   dar,    welche   zur  Aufnahme 
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des  Oberschenkelkopfes  erst  dadurcli  völlig  geeignet  wird,  dass 
sich  um  ihren  freien  Rand  ein  dicker,  scharf  endigender,  faser- 
knorpeliger Ring,  Labrum  glenoideum,  legt,  welcher  ihre  Tiefe 
vermehrt  und  eine  an  ihrer  Innenseite  befindliche  Lücke,  Incisura 
acetabuli,  überbrückt.  Nur  der  diesem  Knorpelring  zugewendete 
Rand  der  Pfanne  ist  vom  Knorpel  überzogen.  Ihr  Grund  ist 
nur  mit  Synovialhaut  bekleidet  und  enthält  ausserdem  etwas 
lockeres  Fettgewebe. 

Der  Gelenkkopf  des  Oberschenkels  besitzt  annähernd  die 
Gestalt  einer  Halbkugel.  Wir  sagen  „annähernd",  weil  die 
Kugelgestalt  etwas  abgeflacht  ist.  Dementsprechend  sind  auch 
Pfanne  und  Gelenkkopf  nicht  ganz  vollständig  congruent,  so 
dass  sich  die  gegenseitigen  Flächen  nicht  in  allen  Stellungen 
der  Extremität  berühren.  Etwas  unterhalb  des  Scheitels  be- 
festigt sich  in  einer  kleinen  Grube  des  Kopfes  das  Lig.  teres, 
welches  mit  einem  Theil  seiner  Bindegewebsfasern  unmittelbar 
in  den  hyalinen  Knorpelüberzug  der  Gelenkfläche  übergeht.  Die 
Verbindung  des  Gelenkkopfes  mit  der  Diaphyse  des  Femur  ver- 
mittelt der  Schenkelhals.  Die  Grenze  dieser  beiden  letzteren 
kennzeichnet  die  Linie,  welche  zwischen  Trochanter  major  und 
minor  hinzieht  (Linea  intertrochanterica). 

Die  Kapsel  des  Hüftgelenkes  verhält  sich  ihrer  "Weite 
nach  umgekehrt  wie  jene  des  Schultergelenkes.  Während  wir 
nämlich  dort  gesehen  haben,  dass  letztere  an  ihrer  Schulter- 
blattinsertion  enger  ist,  als  an  der  Befestigungsstelle  am  Ober- 
arm, ist  die  Hüftgelenkskapsel  am  Schenkel  enger,  als  an  der 
Pfanne,  und  stellt  so  einen  Kegel  dar ,  dessen  Spitze  nach 
unten,  dessen  Basis  nach  oben  gerichtet  ist.  Sie  entspringt  an 
dem  ganzen  Umfange  der  Pfanne,  setzt  sich  dagegen  nicht  um 
die  ganze  Peripherie  des  Schenkelhalses  herum  fest.  Sie  haftet 
vielmehr  nur  an  den  vorderen  und  seitlichen  Abschnitten  des- 
selben, besonders  an  der  Linea  intertrochanterica  an.  Ihre  hintere 
Wand  hat  keinen  unmittelbaren  Zusammenhang  mit  dem  Knochen. 
Sie  endigt  vielmehr  mit  einem  scharf  gezeichneten  freien  Rand 
und  lässt  nur  die  sie  innen  auskleidende  Synovialis  auf  den 
Schenkelhals  übergehen. 

Die  Wandungen  der  Kapsel  sind  ungleich  fest  und  dick. 
Die  schwächsten  Partien  finden  sich  an  ihrer  hinteren  unteren 
Umrandung,  da  wo  sich  die  Synovialmembran  auf  den  Schenkel  - 
hals  hinüberschlägt.     Auf  der  vorderen  Seite  erhält  sie  dagegen 


374 


Fi?.    189. 


bedeutende  Verstärkungsbänder.  Das  wiclitigste  derselben  ist 
das  Lig.  Bertini  oder  aucb  das  Lig.  ileo-femorale  ge- 
nannt (Fig.  189j.  Dasselbe  entspringt  von  der  Spina  anter.  infer. 
des  Darmbeines  in  der  Breite  von  IV2  cm  und  setzt  sich,  eine 
Breite  von  7^2  cm  erlangend,  in  zwei  divergirenden  Schenkeln 
an  der  Linea  intertroclianterica  anter.  an.  Es  erhält  auf  diese 
"Weise  die  Form  eines  umgekehrten  Y  und  wird  daher  nach 
Bigeloiv.  der  seinen  bedeutenden  Einfluss  auf  Form  und  Einrichtung 

der  Hüftgelenksluxationen  besonders  ken- 
nen gelehrt  hat,  auch  Y-Band  genannt.  Der 
gemeinsame  Schenkel  des  Y  ist  oft  sehr 
kurz,  da  die  Divergenz  des  äusseren  und 
inneren  Theiles  schon  nahe  am  Ansätze 
beginnt.  Diese  beiden  letzteren  gehen  ohne 
scharfe  Grenze  in  die  übrige  Kapsel  über, 
jedoch  nicht  mit  der  ganzen  Summe  ihrer 
Fasern.  Von  beiden  Seiten  her  lösen  sich 
nämlich  Bündel  ab.  welche  den  Hals  um- 
greifen und  sich  mit  dem  entgegenkom- 
menden hinter  diesem  vereinigen.  So  ent- 
steht eine  Bandschlinge,  die  Zona  orbi- 
cularis,  welche  den  Schenkelhals  in  ähn- 
licher Weise  umgreift,  wie  das  Lig.  annulare 
das  Köpfchen  des  Badius.  Das  Y-Band  ist  ausserordentlich  stark 
und  widerstandsfähig.  Seine  Dicke  übertrifft  die  des  Lig.  patellare 
und  der  Achillessehne.  Bei  einem  starken  Manne  musste  man 
dasselbe  mit  700  Pfund  belasten,  bis  es  zerriss. 

Weniger  entwickelt  sind  zwei  andere  Verstärkungsbänder 
der  Kapsel,  die  Ligamenta  pubo-  und  ischio-femorale,  von 
denen  das  erstere  vom  Tuberculum  ileo-pectineum  zum  Tro- 
chanter  minor,  das  andere  vom  Tuber  ischii  zur  hinteren  Kapsel- 
wand zieht. 

Das  bereits  erwähnte  Lig.  teres  entspringt  von  der  Incisura 
acetabuli  und  führt  dem  Schenkelkopf  seine  Ernährungsge- 
fässe  zu. 

Dass  die  Schwere  der  unteren  Extremität  nicht  den  Contact 
des  Kopfes  mit  seiner  Pfanne  aufhebt,  wird  nach  Untersuchungen 
der  Gebrüder  Weher  an  der  Leiche  bewirkt  durch  den  äusseren 
Luftdruck.     Beim  Lebenden  kommen  neben  diesem   sicher  je- 
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doch  noch  in  Betracht  den  ventilartige  Schluss  des 
Labrum  cartilagineum,  die  Cohäsion  der  Synovia  und 
die  Wirkung  der  das  Hüftgelenk  deckenden  Muskeln. 

Von  diesen  letzteren  lagern  an  der  Innenseite  des  Grelenkes 
die  Adductoren,  der  Pectineus  und  Gracilis,  vorn  der  Ileo-psoas, 
Sartorius,  Rectus  femoris  und  Tensor  fasciae  latae,  aussen  die 
Glutaei,  der  Pyriformis,  Obturator  internus  mit  den  Gemellis, 
der  Quadratus  femoris  und  der  Obturator  externus,  hinten  der 
Biceps,  Semitendinosus  und  Semimembranosus. 

Diese  starken  und  kräftigen  Weichtheile  bilden  gleichsam 
einen  Wall,  welcher  besonders  bei  noch  reichlich  entwickeltem 
Fettpolster  das  Gelenk  der  äusseren  Palpation  äusserst  unzu- 
gänglich macht. 

Nichts  desto  weniger  lässt  sich  die  Lage  desselben  doch  an- 
nähernd sicher  von  aussen  bestimmen. 

Bei  Kindern  trifft  nämlich  eine  Ebene,  welche  man  hori- 
zontal durch  die  Spitze  des  Trochanter  major  legt,  etwa  den 
höchsten  Punkt  des  Schenkelkopfes.  Bei  Erwachsenen  aber^  bei 
denen  dieser  Trochanter  etwas  tiefer  steht,  fällt  die  gleiche 
Ebene  etwa  in  den  Mittelpunkt  des  Kopfes.  Die  Spitze  des 
Trochanter  major  selbst  liegt  aber  bei  massiger  Beugung  des 
Schenkels  in  einer  Linie,  welche  von  der  Spina  ilei  anter.  super, 
hinten  herum  zum  Tuber  ischii  gezogen  wird.  (Bo s er -Nelatoii' sehe. 
Linie).  Kann  man  wegen  starker  Schwellung  die  Vorragung  des 
Trochanter  nicht  erkennen,  so  vermag  man  dann  die  Lage  des 
Gelenkes  dadurch  sicher  zu  bestimmen,  dass  man  die  Distanz  zwi- 
schen Spina  ilei  anter.  super,  und  Symphyse  halbirt  und  von  diesem 
Halbirungspunkte  aus  ein  Perpendikel  nach  unten  zieht.  Dieses 
theilt  dann  das  Gelenk  ungefähr  in  zwei  gleiche  Hälften  (König), 

Das  Hüftgelenk  ist  wie  das  Schultergelenk  eine  freie  Ar- 
throdie.  Bewegungen  in  demselben  sind  also  um  alle  nur 
denkbaren  durch  den  Mittelpunkt  des  Kopfes  gelegten  Achsen 
möglich.  Man  scheidet  jedoch  auch  hier  die  Bewegungen  als 
solche  um  drei  Achsen,  weil  sich  aus  diesen  Grundtypen  alle 
übrigen  combiniren  lassen.  Diese  Bewegungen  sind.-  1)  Solche, 
um  eine  frontale,  quer  durch  beide  Schenkelköpfe  ziehende 
Achse,  Beugung  und  Streckung,  2)  solche  um  eine  sagittale 
senkrecht  zu  der  vorigen  verlaufende  Achse,  Abduction  und 
Adduction  und  3)  solche,  um  eine  verticale,  mit  der  desFemur 
zusammenfallende  Achse,  Rotation  nach  aussen  und  nach  innen. 
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Am  ausgiebigsten  gelien  unter  normalen  Verhältnissen  Ab-  und 
Adduction,  weniger  Beugung  und  Streckung  und  am  geringsten 
die  Rotationsbewegungen  vor  sich. 

Jede  dieser  Bewegungen  besitzt  ihre  physiologis  ch  e 
Hemmung.  Die  Grenze  der  Flexion  entsteht  in  der  Regel 
durch  Berührung  der  Schenkelweichtheile  mit  denen  des  Bauches. 
Nur  bei  sehr  abgemagerten  Individuen  und  starkem  Zurückbeugen 
der  Wirbelsäule  könnte  es  zu  einem  Anstossen  des  Schenkelhalses 
an  den  oberen  Band  der  Pfanne  kommen.  Die  Extension  wird 
gehemmt  durch  das  Lig.  ileo-femorale,  welches  sich  gebieterisch 
jeder  stärkeren  Entfernung  seines  Ansatzes  vom  Darmbein  ent- 
gegensetzt. Das  Lig.  ileo  -  femorale  hemmt  auch  übermässige 
Bewegungen  um  die  beiden  anderen  Achsen,  indem  sein  äusserer 
Schenkel, die  Adduction  und  Auswärtsroll  ung,  sein  innerer 
in  Verbindung  mit  dem  Lig.  pubo-femorale  dieAbduction  und 
Einwärtsrollung  behindert.  Beide  Schenkel  wirken  dabei  um 
so  früher  und  intensiver  hemmend,  je  mehr  sie  zugleich  durch  Exten- 
sion gespannt  sind.  Ab-  und  Adduction,  sowie  die  Rotation  werden 
also  bei  gebeugtem  Schenkel  ausgiebiger  von  Statten  gehen  können. 
Schliesslich  hängt  die  Bewegungsmöglichkeit  noch  von  der  Dehn- 
barkeit und  der  wechselseitigen  Beziehung  der  Muskeln  ab.  Das 
beweisen  die  Kautschukmenschen,  welche  ihre  Antagonisten  aus- 
zuschalten vermögen. 

Frequenz,  Aetiologie  und  Eintheilung  der  Hüftgelenksluxationen. 

Die  Tiefe  der  Pfanne,  die  Festigkeit  der  Kapsel,  die  Wider- 
standsfähigkeit der  mächtigen  Muskeln  sowie  des  Schenkelhalses, 
die  seltene  Inanspruchnahme  der  Bewegungshemmungen  bedingen 
eine  grosse  Seltenheit  der  Hüftgelenksluxationen,  indem  sie  mit 
nur  12'^/o  nach  denen  des  Schulter-  und  Ellenbogengelenkes  in 
der  Häufigkeits-Skala  erst  in  der  dritten  Reihe  rangiren.  Ueber- 
wiegend  häufig  werden  kräftige  Männer  zwischen  dem  20.  und 
50.  Lebensjahre  betroff'en;  doch  sind  Kinder,  Frauen  und  Greise 
keinesweges  ausgeschlossen. 

Der  Gelenkkopf  ist  durch  seine  vertiefte  Lage  direoten  Ge- 
walteinwirkungen nicht  zugänglich.  Die  Luxationen  entstehen 
also  auf  indirectem  Wege.  Selten  wirkt  in  dieser  Weise  ein 
Stoss  gegen  den  Trochanter,  ein  Fall  auf  das  gebeugte  Knie  oder 
auf  die  Füsse.  Die  Ursache  ist  vielmehr  in  der  Regel  eine 
gewaltsame  und  plötzli  che  Uebertreibung  einer  sonst 
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physiologischen  Bewegung,  indem  entweder  der  Oberschenkel 
gegen  das  Becken  oder  dieses  gegen  den  Oberschenkel  hingeführt 
wird.  Dabei  muss  stets  die  Hemmung  der  Bewegung  erreicht 
werden,  und  der  Kopf  mit  seinem  grössten  Umfange  den  Pfannen- 
rand überragen.  In  diesem  Moment  gewinnt  der  Schenkelhals 
an  den  Hemmungsbändern  und  dem  überknorpelten  Pfannenrand 
ein  Hypomochlion.  Dadurch  wird  aber  der  Femur  zu  einem 
zweiarmigen  Hebel,  dessen  Lastarm  der  Gelenkkopf,  dessen  Kraft- 
arm das  Bein  in  seiner  ganzen  Länge  darstellt.  Während  sich 
nun  der  Krafthebel  nach  der  einen  Seite  bewegt,  drängt  der  Last- 
hebel d.  h.  der  Gelenkkopf  in  entgegengesetzter  Richtung  gegen 
die  Kapsel,  sprengt  diese  und  tritt  über  den  Pfannenrand  heraus. 
Der  Kopf  wird  also  aus  der  Pfanne  herausgehebelt. 
l!^ur  sehr  selten  berührt  er  dabei  mit  einem  Theil  noch  die 
Pfanne ,  so  dass  die  Luxation  eine  unv  ollständige  wäre. 
Solche  werden  überhaupt  bezweifelt.  Hat  er  aber  die  Pfanne 
ganz  verlassen,  so  behält  er  ebenfalls  selten  seine  primäre  Stellung 
dicht  neben  der  Pfanne  bei,  nimmt  vielmehr,  der  forttreibenden 
Gewalt  sowie  der  Schwere  des  Gliedes  folgend,  fast  stets  eine 
secnndäre  Stellung  eiu;  und  wird  dann  in  dieser  durch  die 
unverletzten  Kapseltheile ,  vor  allem  durch  das  Lig.  ileo- 
femorale  fixirt.  Dieses  gibt  vermöge  seiner  Span- 
nung dem  luxirten  Gliede  in  der  Eegel  eine  so  typische 
Stellung,  dass  msin  nsich.  Big eloiv  alle  Luxationen,  bei  denen  es 
erhalten  ist,  als  regelmässige  bezeichnet,  diesen  aber  die  un- 
regelmässigen entgegensetzt,  bei  denen  äusserst  schwere  Ge- 
walten z.  B.  Maschinenverletzungen  auch  dieses  stärkste  Band 
des  Körpers  zerstört  haben.  Der  Kopf  kann  nun  die  Pfanne 
hinten,  vorn,  oben  oder  unten  verlassen,  und  unterscheidet  man 
dann  nach  dem  Standorte  des  Kopfes  folgende  Formen  der  Ver- 
renkung. 

1.  Luxationen  nach  hinten  ([/uxationes  posticae  s.  retrocoty- 

loideaej. 

a)  Luxatio  iliaca, 

b)  Luxatio  ischiadica. 

2.  Luxationen    nach   vorn    (Luxationes   anticae   s.    praecoty- 

loideae. 

a)  Luxatio  suprapubica:  Luxatio  pubica, 

Luxatio  ileopectinea. 
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b)  Luxatio  infrapubica :     Luxatio  obturatoria, 

Luxatio  perinealis. 

3.  Luxationen  nach  oben  (Luxationes  supracotyloideae). 

4.  Luxationen  nach  unten  (Luxationes  infracotyloideae). 

1.    Luxationen  nach   hinten  —  Luxationes   posticae 
s.  retrocotyloideae. 

Die  Luxationen  nach  hinten  unterscheidet  man  als  solche 
auf  das  Darmbein  (L.  iliaca)  und  solche  auf  das  Sitz- 
bein (L.  ischiadica).  Der  Unterschied  im  Stande  des  Kopfes 
bei  diesen  beiden  Formen  ist  nicht  gross,  aber  practisch  wichtig. 
Immerhin  lassen  sich  beide  Arten  ohne  Xachtheil  zusammen  ab- 
handeln. 

Die  Luxationen  nach  hinten  entstehen  im  Allgemeinen 
durch  Grewalten,  welche  die  untere  Extremität  in  Flexions-, 
Adductions-  und  Innen rotationsstellung  drängen.  Ob 
dabei  der  Kopf  die  höhere  Lage  auf  dem  Darmbein  einnimmt 
oder  die  tiefere  auf  dem  Sitzbein,  das  hängt  ab  von  dem  Grade 
der  stattgehabten  Flexion  und  Innenrotation.  Man  kann  sich 
dies  am  besten  vergegenwärtigen,  wenn  man  die  luxirenden  Ge- 
walten selbst  zu  Hilfe  nimmt. 

Diese  wirken  entweder  so,  dass  das  Bein  die  abnorme  Be- 
wegung macht,  während  das  Becken  fixirt  ist,  oder  sie  rotiren 
das  Becken  bei  fixirtem  Bein. 

Nehmen  wir  den  ersteren  Fall  an,  so  haben  wir  wieder  zwei 
Möglichkeiten.  Einmal  ist  das  Bein  adducirt  und  nach  innen 
rotirt,  jedoch  nur  massig  flectirt.  Der  Patient  fällt  z.  B. 
von  einer  bedeutenden  Höhe  herab  und  gleitet  beim  Auftreffen 
auf  den  Boden  mit  dem  Fusse  nach  innen  oder  stürzt  mit  ein- 
wärts rotirten  Beinen  auf  die  Seite.  Dann  wird  sich  die  Kraft  bis 
auf  den  Schenkelkopf  fortpflanzen.  Dieser  wird  aber  dadurch  gegen 
den  hinteren  oberen  oder  seitlichen  Theil  der  Gelenkkapsel 
angedrängt  werden  und  dieselbe  bei  genügender  Gewalteinwirkung 
hier,  d.h.  also  hinten  und  oben  oder  bei  etwas  stärkerer  Flexion 
auch  mehr  in  den  hinteren  seitlichen  Partien  zerreissen 
und,  durch  sie  hindurchtretend,  direct  auf  das  Darmbein  gelangen 
(L.  iliaca  directa).  Jedenfalls  liegt  der  Kapselriss  oberhalb 
der  Sehnen  der  Mm.  obturatorii,  doch  können  diese  mit  der  unter 
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ihnen  liegenden  Kapsel  gelegentlich  auch  zerrissen  sein.  Der 
verrenkte  Kopf  steht  dann  entweder  zwischen  Obturator  internus 
und  pyriformis,  dessen  fleischiger  Bauch  gequetscht  oder  durch- 
rissen ist,  oder  er  gleitet  unter  dem  Pyriformis  durch,  so  dass 
nun  dessen  Sehne  um  den  Schenkelhals  herumzieht,  während  der 
Kopf  auf  dem  zerrissenen  oder  von  seiner  Insertion  am  Schenkel 
abgelösten  Grlutaeus  minimus  aufruht  und  selbst  von  dem  Rande 
des  Grlutaeus  medius  und  dem  Grlutaeus  maximus  bedeckt  ist 
(Fig.  190j.  Das  Lig.  ileo-femorale  ist  vorzüglich  in  seinem 
äussern  Schenkel  gespannt,  die  vordere  Kapsel  intact,  ebenso 
die  untere     (Fig.  191). 


Fig.  190. 


Fig.  191. 


Der  eben  supponirte  Mechanismus  kommt  nun  im  Ganzen 
selten  vor.  In  der  Regel  findet  vielmehr  beim  Zustandekommen 
der  hinteren  Luxationen  eine  stärker e  Beugung,  ja  sogar  eine 
Ueberbeugung  und  eine  stärkere  Rotation  nach  innen 
statt,  wobei  dann  so  recht  die  Hebelwirkung  zur  Greltung 
kommt.  Selten  genügt  schon  ein  blosses  Ausgleiten  auf  ebenem 
Boden  zur  Enstehung  solcher  Verrenkungen,  meistens  ist  eine 
starke  G-ewaltnothwendig.  Dieselbe  wirkt  am  allerhäufigsten 
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als  schwere  Last,  welche,  wie  herabstürzende  Erdmassen  bei  Ver- 
schüttungen, dem  Becken  die  rotirende  Bewegung  mittheilen, 
indem  sie  dasselbe  an  der  der  Luxation  entgegengesetzten  Seite 
treffen  und  es  vornüber  und  nach  der  luxirten  Seite  hin  wälzen. 
In  ähnlicher  Weise  entstehen  sie  wohl  auch  bei  Eisenbahuun- 
fällen,  bei  denen  die  Reisenden  aus  dem  Wagen  herausgeschleudert 
werden  und  mit  dem  betreffenden  Beine  hängen  bleiben.  Hier- 
bei ist  wohl  in  der  Schwere  des  nach  vorne  herausfallenden 
und  rotirenden  Körpers  die  Ursache   der  Verletzung   zu    suchen. 

Der  Mechanismus  ist  in  allen  diesen  Fällen  eine  Hebel- 
wirkung. Durch  die  starke  Beugung,  Adduction  und  Innenrotation 
wird  der  Kopf  den  hinteren  unteren  Kapselpartien  gegenüber- 
gestellt, die  ganze  Extremität  aber  zu  einem  zweiarmigen  Hebel, 
der  sein  Hypomochlion  dadurch  findet,  dass  sich  der  Schenkel- 
hals auf  dem  vorderen  oberen  Pf annenrande  aufstemmt. 
Je  mehr  nun  die  Gewalt  den  langen  Hebelarm  d.  h.  das  Bein 
in  der  gedachten  Stellung  weiter  zu  treiben  sucht,  um  so  mehr 
muss  der  kurze  Hebelarm  der  Last  d.  h.  der  Gelenkkopf  hinten 
und  unten  gegen  die  Kapsel  andrängen,  bis  diese  schliesslich 
nachgibt.  Der  Kapselriss  liegt  jetzt  also  an  der  hinteren 
unteren  Umrandung  der  Pfanne.  Ist  nun  der  Kopf  ausge- 
treten, so  bleibt  er  nicht  hinten  und  unten  an  der  Pfanne  stehen, 
sondern  nimmt  dadurch,  dass  das  Bein  durch  die  Schwere  oder 
den  Willen  des  Patienten,  besonders  aber  die  fortwirkende 
Gewalt  in  stark  einwärts  rotirter  Stellung  herabfällt,  eine  se- 
cundäre  Lage  ein,  indem  er  nach  hinten  und  oben  neben  der 
Pfanne  in  die  Höhe  rückt. 

Er  kommt  hier  zunächst  auf  die  untere  hintere  Sitzbein- 
fläche zwischen  dem  Eand  des  Acetabulum  und  dem  der  Inci- 
sura  ischiadica  minor  zu  liegen,  schiebt  dann  die  Sehne  des  Ob- 
turator  internus  und  der  Gemelli  vor  sich  her,  bis  diese  über 
seine  Wölbung  herübergleiten,  so  dass  nun  während  die  Gemelli 
in  der  Regel  zerreissen,  die  Sehne  des  Obturator  internus  zwi- 
schen Kopf  und  Gelenkpfanne  eingeklemmt  wird,  der  Kopf  aber 
zwischen  Incisura  ischiadica  major  und  minor  stehen  bleibt  oder 
sich  in  den  untern  Theil  der  letzteren  einstellt.  Er  schaut 
dann  zwischen  dem  ihn  nach  oben  deckenden  Muse,  pyriformis 
und  dem  meistens  auch  etwas  eingerissenen  Quadratus  femoris 
wie  aus  einem  Fenster  heraus.  Das  ist  die  Lage  des  Kopfes  bei 
der  Luxatio  ischiadica,    die  Bigeloiv    wegen   des    eben    be- 
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scliriebenen  Verhältnisses  zur  Sehne  des  Obtnrator  internus  auch 
^Luxation  unter  die  Sehne"  genannt  hat.     (Fig.   192j. 

Die  Sehne  des  Obturator   internus    hindert    den  Kopf  noch 
höher  emporzusteigen.     Dies  kann  nur  geschehen,  wenn  die  Sehne 
Fig.  192.  zerreisst.    Dies  scheint    allerdings 

ziemlich  oft  vorzukommen,  denn 
man  trifft  den  Kopf  häufiger 
näher  auf  dem  Darmbein,  wo- 
bei er  jedoch  fast  nie  eine 
Linie  überschreitet,  welche 
man  von  der  Spina  anterior 
inferior  nach  der  obersten. 
Grrenze  der  Incisura  ischia- 
dica  major  gezogen  denkt.  Das- 
besonders  in  seinem  Innern 
Schenke]  stark  gespannte  Y-B  and 
und  die  unversehrt  geblie- 
bene hintere  Kapselwand 
verhindern  ein  höheres  Aufsteigen. 
So  ist  die  L  uxa  tio  iliaca  gleich- 
sam auf  indirectem,  secundä- 
rem  Wege  entstanden,  der  Kopf 
aber  hat  dann  dieselbe  Stellung 
zu  den  umgebenden  Muskeln,  wie 
wir  sie  vorher  bei  der  directen. 
Luxation  kennen  gelernt  haben,  nur  sind  jetzt  auch,  wie  gesagt, 
die  x4.uswärtsroller  zerrissen.  Will  man  im  Namen  dieser  Luxation, 
zugleich  ihre  Entstehung  mit  angeben,  so  bezeichnet  man  sie 
auch  wohl  als  Luxatio   ileo-ischiadica. 

Wir  haben  bisher  nur  die  Lage  des  Kopfes  zu  seiner  Um- 
gebung berücksichtigt  und  müssen  nun  zur  Ergänzung  der  patho- 
logisch-anatomischen Charaktere  noch  einige  praktisch  wichtige 
Details  nachholen. 

Beginnen  wir  mit  der  Pfanne  selbst,  so  sind  gar  nicht 
selten  an  den  Austrittsstellen  des  Kopfes  Fracturen  ihres 
Randes  beobachtet  worden,  oder  man  fand  auch  wohl  den  Lim- 
bus  cartilagineusvon  seiner  knöchernen  Unterlage  abgelöst. 
Auch  kommen  hier  und  da  sternförmige  Fracturen  des 
Pfannenbodens  selbst  zur  Beobachtuno;. 
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Die  Kapsel  ist  an  deu  betreffenden  Stellen  entweder  qiiei'" 
oder  in  Form  eines  Dreieckes  von  der  Pfanne  abgerissen, 
oder  häufiger  der  Länge  nach,  also  von  der  Pfanne  nacli  dem 
Trochanter  liiu  gespalten.  Sehr  selten  befindet  sich  der  Kapsel- 
riss  an  der  Insertion  des  Schenkelhalses.  Zuweilen  ist  die  Kap- 
sel in  ihrer  ganzen  hinteren  Ausdehnung  von  der  Pfanne  los- 
gelöst. Ist  sie  in  ihren  later  ale  n  Partien  erhalten,  so  stehen 
diesevordemKopf  und  verlaufen  dann  gespannt  von  dem 
Hinteren  Eand    der  Pfanne    nach    dem  Schenkelhals. 

Niemals  aber  ist  bei  diesen  regelmässigen  Lu- 
xationen das  Y-Band  verletzt.  Dadurch  erklärt  sich  seine 
grosse  Bedeutung  für  diese  Luxationen,  indem  es  ganz  allein  im 
Stande  ist,  den  Kopf  in  seiner  falschen  Stellung  zu  fixiren.  Bei 
der  Luxatio  ischiadica  ist  vorzüglich  sein  innerer,  bei  der  Luxa- 
tio  iliaca  vorzugsweise  sein  äusserer  Schenkel  gespannt. 

Das  Lig.  teres  ist  meistens  zerstört,  kann  aber  auch  aus 
dem  Grübchen  am  Schenkelkopf  abgelöst  sein  oder  selbst  ein 
Stückchen  seines  Schenkelkopfansatzes  abgerissen  haben. 

Der  X  e  r  V  u s  i  s  c  h  i  a  di  c  u  s  kann  von  dem  Schenkelhals  in 
die  Höhe  gehoben  und  stark  gedehnt  und  gequetscht,  die  Grlu- 
täalgefässe  ebenfalls  comprimirt  oder  zerrissen  werden 
(Fig.  192). 

Von  den  von  vorn  her  an  den  Oberschenkel  sich  ansetzen- 
den Muskeln  werden  besonders  der  Ileop  so  as,  Pect  ine  us  und 
die  xA-dductoren  stark  gespannt. 

Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  gelegentlich  Fracturen 
des  Schenkelhalses  und  des  Schenkelschaftes  die  Lu- 
xationen compliciren  und  sogar  doppelseitige  Obe  r  schenke  1- 
luxatiunen  vorkommen  können. 

Symptome  der  Luxationen  nach  hinten. 

Wer  sich  nach  dem  Gesagten  oder  mit  Zuhilfenahme  eines 
skelettirten  Beckens  die  Lage  des  Kopfes  bei  der  Luxatio  iliaca 
und  ischiadica  vergegenwärtigt  und  sich  daran  erinnert,  dass  bei 
der  Luxatio  iliaca  der  Kopf  nie  auf  die  eigentliche  Darmbein- 
schaufel heraufrückt,  dem  wird  es  sofort  begreiflich  sein,  dass 
die  beiden  Formen  keine  grossen  Differenzen  des  klinischen  Bil- 
des zeigen  werden. 

In  beiden  Fällen  steht  das  luxirte  Bein  flectirt,  addu- 
cirt    und    nach    innen    rotirt    und    ist    dabei    verkürzt. 
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Nur  Unterschiede  imGrade  dieser  falschen  Stellungen  kenn- 
zeichnen die  eine  oder  andere  Form. 

Bei  der  Luxatio  iliaca  (Taf.  XXI)  stützt  sich,  wenn 
der  Kranke  aufrecht  steht,  das  luxirte  Bein  mit  dem 
ßande  des  einwärts  gedrehten  Fusses  auf  die  Zehen 
des  anderen.  Die  Beugung  im  Hüftgelenk,  die  stets  vorhan- 
den ist,  wird  dabei  durch  Senkung  der  betreffenden  Beckenseite 
und  Lordose  der  Lendenwirbelsäule  vollkommen  compensirt,  so 
dass  d  e  r  F  u  s  s  den  Erdboden  mit  d  e  r  S  o  h  1  e  berührt. 
Lässt  man  den  Patienten  die  Rückenlage  einnehmen,  so  tritt  die 
Beugung  stärker  zu  Tage.  Es  kreuzt  nun  der  kranke  Fuss 
den  gesunden  am  Metatar  SU  s. 

Bei  der  Luxatio  ischiadica  ist  die  Beugung  und  Innen- 
rotation des  Schenkels  stärker  ausgeprägt  als  bei  der  iliaca. 
Im  Stehen  rückt  der  kranke  Fuss  vor  den  gesunden,  und 
vermag  der  Patient  kaum  mit  der  Fussspitze  den  Erd- 
boden zu  berühren.  Im  Liegen  kreuzt  das  gebeugte 
Knie  den  anderen  Oberschenkel  und  ruht  mit  seiner 
Innenseite  auf  der  Vor  der  fläche  des  letzteren 
gleich  oberhalb  der  Patella  auf.  Das  Knie  ist  dabei 
leicht  gebeugt  und  zwar  um  so  stärker  je  tiefer  der  Kopf 
steht. 

Zu  dieser  charakteristischen  Stellung  der  Extremität  kommt 
als  weiteres  augenfälliges  Sympton  hinzu  die  Verkürzung  der- 
selben. Dieselbeisteine  scheinbare  und  eine  wahre.  Schein- 
bar dadurch,  dass  der  Patient  die  Adduction  durch  Hebung  der 
kranken  Beckenseite  zu  corrigiren  sucht,  faktisch  aber  wegen 
des  jetzt  höheren  Standes  des  Kopfes  am  Becken  dadurch  nach- 
weisbar, dass  die  Spitze  des  Trochanter  major  nicht 
wie  normal  in  der  Bos er- Nelaton'' sehen  Linie  steht,  sondern  diese 
Linie  nach  hinten  und  oben  um  2 — 5  cm  überraa-t. 
Die  Verbindungslinien  der  Spina  ilei  anterior  superior,  des 
Trochanter  major  und  des  Tuber  ischii  umschliessen  nun  ein  mit 
der  Spitze  nach  hinten  und  oben  gerichtetes  Dreieck,  die  Messung 
von  der  Spina  anterior  superior  zumMalleolus  internus  aber  ergibt 
eine  Längendifferenz  zu  Ungunsten  der  kranken  Seite.  Selbstver- 
ständlich ist  die  Verkürzung  stärker  bei  der  Luxatio  iliaca  als 
bei  der  ischiadica. 

Ebenso  auffallend  wie  die  genannten  Erscheinungen  ist  die 
Deformität  der  Hüftgegend.    Dieselbe  erscheint,  da  der  nach 
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innen  und  vorn  gedrehte  Troclianter  major  die  Fascia  lata  spannt 
und  nach  aussen  drängt,  verbreitert.  Bei  massig  genährten 
Individuen  erscheint  das  Gr  e  s  ä  s  s  voller  und  die  Gr  e  s  ä  s  s  - 
falte  nach  oben  gerückt.  In  der  Tiefe  der  Gesässmusku- 
latur  vermag  man  den  Kopf  als  harten  kugeligen  Körper 
zu  fühlen,  muss  aber  dazu  bei  Kranken  mit  reichlicher  Fettent- 
wicklung oft  die  Ausführung  von  Rotationsbewegungen 
mit  dem  Beine  zu  fliJfe  nehmen,  um  sich  zu  überzeugen,  dass  die 
in  der  Tiefe  fühlbare  G-eschwulst  die  vorgenommenen  Bewegungen 
wirklich  mitmacht.  In  der  L  e  i  stenge  gen  d  fehlt  der  normal 
vorhandene  feste  Wid  erst  and  in  der  Tiefe.  Nur  selten  werden 
durch  starke  subcutane  Blutergüsse  die  Conto  uren  der  Hüfte 
ganz  verwischt. 

Das  Bein  ist  in  seiner  falschen  Stellung  fast  vollständig 
fixirt,  wie  wir  schon  wissen,  durch  die  Wirkung  des  Y-Bandes 
und  der  erhaltenen  Kapseltheile.  Active  Bewegungen  sind 
kaum  ausführbar,  passive  im  Sinne  derAbduction  undAussen- 
rotation  vollständig  unmöglich,  in  geringem  Grrade  dagegen  aus- 
führbar im  Sinne  der  Beugung  und  Adduction.  Streckung  und 
Adduction  sind  dagegen  wieder  nicht  möglich.  Bei  allen  stärke- 
ren Bewegungsversuchen  setzt  sich  diesen  ein  elastischer,  federn- 
der Widerstand  entgegen. 

In  Folge  der  schweren  Gewalteinwirkung  und  Erschütte- 
rung des  Beckens  findet  man  besonders  im  jugendlichen  Alter 
nicht  so  selten  eine  vorübergehende  Retentio  urinae. 

Neben  diesen  objectiven  Symptomen  treten  die  subjec- 
tiven  ziemlich  zurück.  Der  Kranke  hat  heftige  Schmerzen 
und  bei  Compression  des  Ischiadicus  ein  bis  in  den  Fuss  aus- 
strahlendes Gefühl  von  Ameisenkriechen  und  Brennen, 
oder  auch  heftige  Ischialgie. 

Wir  wollen  nicht  zu  erwähnen  unterlassen,  dass  in  ganz 
ausserordentlich  seltenen  Fällen  auch  das  Y-Band  zerreissen 
und  somit  eine  unregelmässige  Luxation  entstehen  kann,  bei  der 
nunmehr  das  Glied  seiner  Schwere  folgend  eine  nach  ausenrotirte 
Lage  annimmt. 

Nach  dem  Gesagten  ist  die  Diagnose  der  hinteren  Luxationen 
leicht  zu  stellen.  Verwechslungen  können  kaum  vorkommen,  ob- 
wohl bei  starker  Schwellung  der  Hüfte  einfache  Contusionen 
des  Gelenkes  sowie  die  seltenen  mit  Innenrotation  des 
Beines  einhergehenden  Formen    der  Schenkelhalsbrüche  ähnliche 
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Erscheinungen  zeigen  können.  Die  Untersclieidungsmerkmale 
werden  wir  spater  kennen  lernen.  In  allen  zweifelhaften  Fällen 
wird  die  Untersuchung  in  der  Narcose  die  richtige  Erkenntnis s 
fördern  helfen.  Ob  in  der  vorliegenden  Verletzung  eineLuxatio 
iliaca  oder  ischiadica  besteht,  das  wird  die  Stellungsanomalie 
der  Extremität  entscheiden,  indem  ja  Beugung,  Adduction  und 
Einwärtsrollung  bei  der  Ischiadica  stärker  sind  als  bei  der  Iliaca. 
Was  die  Complicationen  anbetrifft,  so  wird  man  einen  Bruch 
des  Pfannenrandes  diagnosticiren  können,  wenn  die  reponirte 
Luxation  grosse  Neigung  zu  Recidiven  zeigt.  Bei  gleich- 
zeitiger Fractur  des  Schenkelhalses  wird  man  das 
Bein  verkürzt,  nach  aussen  rotirt,  den  Sc  henke  Iko  pf 
aber  unter  der  G  lutäalmuskulatu  r  finden  —  das  sind 
aber  äusserst  seltene  Fälle. 

Prognose  der  Luxationen  nach  hinten. 

Die  Prognose  frischer,  rationell  behandelter  d.  h.  zweck- 
mässig eingerichteter  Luxationen  ist  im  Granzen  eine  günstige, 
indem  in  der  Regel  keine  Störungen  zurückbleiben,  habituelle 
Luxationen  aber  ausserordentlich  selten  sind  und  nur  bei  gleich- 
zeitigem Bruch  des  Pfannenrandes  vorkommen. 

Die  Luxationen  veralten  jedoch  sehr  bald,  und  wenn  es 
auch  einzelne  Fälle  gibt,  in  denen  die  Beposition  noch  nach 
Jahren  gelungen  sein  soll,  so  ist  im  Allgemeinen  die  Verrenk- 
ung schon  nach  wenigen  Wochen  nicht  mehr  vollständig  zu  heilen. 
Es  bildet  sich  dann  der  Kopf  an  der  falschen  Stelle  meist 
ein  neues  Grelenk  und  zwar  öfters  eine  Nearthrose  der  voll- 
kommensten Art.  Trotzdem  aber  bildet  die  Verkürzung  und 
Einwärtsrollung  des  Beines  ein  grosses  Hinderniss  beim  Gehen, 
so  dass  die  Kranken  sich  stets  der  Krücken  bedienen  müssen. 
Nur  ausnahmsweise  wird  mit  der  Zeit  in  Folge  der  ständigen 
Belastung  des  Beines  die  Einwärtsrollung  geringer.  Aber  auch 
dann  vermögen  sich  die  Patienten  nur  unter  sehr  starkem  Hinken 
und  unter  baldiger  Ermüdung  fortzubewegen.  Das  kranke  Bein 
wird  dabei  stets  auch  mehr  oder  weniger  hochgradig  atrophisch. 
Die  alte  Pfanne  füllt  sich  mit  Bindegewebe  aus  und  obliterirt 
mit  der  Zeit  vollständig.  Ebenso  verliert  der  Schenkelkopf 
seine  normale  Gestalt.  Er  schleift  sich  dort  ab ,  wo  er  mit 
der  neuen  Pfanne  articulirt,  und  büsst  an  den  anderen  Stellen 
seinen    Knorpelüberzug    ein.      Solche    üblen    Folgen,    wie    man 
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sie  als  acute  Vereiterungen  und  Verjauchungen  der  Gelenke 
nacli  gewaltsamen  und  rohen  Repositionsversuchen  in  früheren 
Jahren  vorkommen  sah,  sind  heutzutage  wohl  kaum  mehr  zu 
befürchten. 

Die  Kenntniss  der  Aetiologie  und  der  Anatomie  der  be- 
sprochenen Luxationen  ist  heutzutage  soweit  vorgeschritten,  dass 
wir  die  Einrichtung  derselben  nicht  mehr  wie  unsere  Vorfahren 
zu  fürchten  haben.  Geht  man  sachgemäss  vor,  so  wird  die 
Reposition  in  der  Regel  ohne  Schwierigkeiten  gelingen.  Es  ■ 
gibt  nun  aber  eine  ,  glücklicher  Weise  sehr  geringe  Anzahl 
von  Fällen,  in  denen  selbst  das  rationellste  Verfahren  im  Stiche 
lässt.  Das  sind  die  Verletzungen,  in  welchen  ein  unüberwind- 
liches Repositionshinderniss  vorliegt. 

Als  solche  hat  man  bisher  kennen  gelernt:  zunächst  Kno- 
chenstücke, welche  sich  in  die  Pfanne  einlagern.  So  kann 
das  Lig.  teres  ein  Stück  vom  Kopf  losgerissen  haben  und  mit 
diesem  in  der  Pfanne  liegen,  oder  es  kann  ein  Segment  des 
Pfannenrandes  abgebrochen  sein  und  sich  jedesmal  vor  dem 
Femur-Kopfe  in  die  Pfanne  hineinschieben,  wenn  man  den 
ersteren  einzurenken  versucht,  oder  es  kann  ein  Stück  des  Tro- 
chanter,  das  mit  der  Kapsel  abgerissen  und  an  dieser  hängen 
geblieben  war,  sich  zwischen  Kopf  und  Pfanne  einklemmen.  In 
gleicher  Weise  kann  auch  gelegentlich  ein  Stück  des  Limbus 
cartilagineus  von  seinem  knöchernen  Ansatz  losgelöst  und  zwischen 
Kopf  und  Pfanne  interponirt  werden. 

Weiterhin  kommen  die  Muskeln  in  Betracht.  Man  hat 
auch  hier  wieder  eine  knopflochartige  Umschliessung  des  Kopfes 
durch  die  kleinen  Auswärtsroller  beschuldigt.  Eine  solche  kann 
wohl  statthaben,  wie  die  Sectionen  zeigten,  allein  es  ist  kaum 
anzunehmen,  dass  rationelles  Vorgehen  dies  Hinderniss  nicht 
beseitigen  sollte. 

Dies  kann  man  nicht  sagen  von  den  zuweilen  durch  den 
Kapselriss  gesetzten  Momenten.  Es  kommen  hier  zweierlei 
Verhältnisse  in  Betracht.  Einmal  kann  derselbe,  wie  das  Gelle 
unzweifelhaft  nachgewiesen  hat,  zu  eng  sein,  so  dass  der  Kopf 
die  Kapsel  jedesmal  vor  sich  herstülpt.  Zweitens  aber  kann  ein 
abgerissener  Lappen  der  Kapsel  sich  in  die  Pfanne  hineinlegen 
und  so  eine  absolute  L'reducibilität  bewirken. 

Solche  Fälle   bedürfen   dann   einer  besonderen  Behandlung. 
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Therapie  der  Luxationen  nach  hinten. 

Die  Reposition  der  Hüftgelenks! uxationen  wird,  da  sie 
eine  schmerzhafte  Operation  ist,  am  besten  in  der  Narcose  voll- 
zogen. Der  Patient  liegt  auf  einer  harten  Unterlage,  auf  der 
das  Becken  entweder  mittelst  Tüchern  oder  besser  durch  die  auf 
beide  Spinae  ilei  anteriores  superiores  gelegten  Hände  eines 
Assistenten  fixirt  wird.  Der  Operateur  selbst  fasst  das  im  Knie- 
gelenk gebeugte  Bein  derart,  dass  seine  eine  Hand  in  die  Knie- 
kehle, die  andere  an  die  Knöchel  zu  liegen  kommt.  Die  Repo- 
sition selbst  geschieht  nun  ohne  jede  rohe  Gewalt  und  zwar 
durch  Methoden,  welche  durch  das  Studium  der  Aetiologie  und 
der  pathologisch-anatomischen  Charaktere  gewonnen  wurden  und 
als  anatomisch-physiologische  Verfahren  bezeichnet  wer- 
den können. 

Es  sind  nur  zwei  Methoden,  welche  auf  diesen  Namen 
Anspruch  machen  können.  Wir  führen  daher  auch  nur  diese 
beiden  hier  an.  Es  sind  1.  die  Methode  der  Manipulation, 
die  von  Böser,  Busch,  Bigelow  und  Kocher  angegeben  wurde,  und 
die  wir  nach  Kocher  anführen,  und  2.  die  auch  von  anderen 
Autoren  angewendete,  aber  ganz  besonders  von  Middeldorpf  em- 
pfohlene Hebelmethode,  sogenannte  „Methodus  mochlica^. 

1.  Die  Kocher'sche  Methode  der  Manipulation  besteht  darin, 
dass  man  das  luxirte  Bein  zunächst  noch  stärker  einwärts 
rotirt,  als  es  schon  steht,  dann  bis  zum  rechten  Winkel 
flectirt,  an  dem  flectirten  Bein  einen  directen  Zug  nach 
oben  in  der  Richtung  des  gebeugten  Schenkels  ausführt,  es 
nun  nach   auswärts  rotirt  und  schliesslich    streckt. 

Sehen  wir  zu,  wozu  die  einzelnen  Bewegungen  nützen  sollen, 
«0  wird  durch  die  zuerst  ausgeführte  Einwärtsrotation  eine 
Erschlaffung  der  Kapsel  und  des  Y-Bandes  herbeigeführt  und 
der  Kopf  von  der  Hinterfläche  des  Beckens  abgehebelt,  also 
mobil  gemacht.  Die  nachfolgende  Flexion  bis  zum  R.  Winkel 
bewirkt  ein  Herabgleiten  des  Kopfes  hinter  den  unversehrten 
Kapseltheilen  nach  unten,  so  dass  er  nunmehr  dem  Kapselriss 
wieder  gegenübersteht.  Sie  wird  ohne  jede  Gewaltanwendung 
gemacht,  die  bestehende  einwärts  rotirte  und  adducirte  Stellung 
des  Beines  also  dabei  beibehalten.  Vor  gewaltsamer  Flexion 
muss  man  sich  hüten,  denn  sonst  kann  es  passiren,  dass  der 
Kopf  um  die  untere  Umrandung  der  Pfanne  nach  vorn  gleitet, 
und  nun  eine  Luxation  nach  vorn  und  zwar    auf    das   Foramen 
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Fig.  193. 


obturatorium  entstellt.  Bei  der  folgenden  Bewegung,  d.  li.  dem 
Zug  nacli  oben,  soll  das  Y-Band,  die  Kapsel  und  namentlich 
der  hintere  Umfang  derselben  wieder  angespannt  und  der  Kopf 
auf  die  Höbe  des  Pfannenrandes  emporgehoben  werden,  während 
ihn  die  x\ussenrotation  um  den  durch  Spannung  des  Y-Bandes 
fixirten  Trochanter  nach  innen  in  die  Pfanne  hineindreht  und 
die  schliessliche  Streckung  ihn  parallel  neben  das  andere 
Bein  hinlegt. 

2.  Die  Middeldorpf'sche  „Älethodus  mochlica"  reponirt  den 
Kopf  durch  starke  Flexion,  Abduction  und  Auswärts- 
rollung  der  Extremität     (Fig.  193.). 

Die  starke  Flexion  hebelt  den  Kopf  wieder  vom  Becken 
ab    und   stellt   ihn   dem  Kapselriss  gegenüber,    die  A  b  d  u  et  i  o  n 

spannt  den  äussern 
Schenkel  des  Lig.  ileo- 
femorale,  gestattet  da- 
durch dem  Schenkel- 
hals oder  dem  Trochan- 
ter, sich  am  ßande 
der  Pfanne  anzustem- 
men und  so  ein  Hypo- 
mochlion  zu  bilden, 
um  welches  nun  die 
jetzt  folgende  Aus- 
senrotation  den 
Kopf  in  die  Pfanne 
hineinhebelt.  Schliess- 
lich werden  auch 
wieder  durch  eine 
Streckung  der  Ex- 
tremität beide  Beine 
parallel  gelegt. 
Das  Einschnappen  des  Gelenkkopfes  verräth  sich  bei  beiden 
Methoden  durch  das  charakteristische  Geräusch  und  dadurch,  dass 
das  Glied  wieder  nach  allen  Richtungen  hin  bewegt  werden  kann. 
Der  Anfänger  muss  sorgfältig  darauf  achten,  dass  er  nicht  eine 
Luxatio  obturatoria  erzeugt,  sondern  wirklich  die  Reposition 
besorgt  hat. 

Beide  Methoden  sind  gleich  gut  und  practisch.  Die  letztere 
empfiehlt   sich   namentlich   auch  für  nicht  ganz  frische  Verletz- 
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ungen.  Man  muss  dann  aber  ja  recht  vorsiclitig  zu  Werke 
gehen,  da  man  sonst  bei  der  Abduction  und  Aussenrotation,  be- 
sonders bei  älteren  Leuten,  den  Schenkelhals  brechen 
kann.  Das  ist  schon  den  besten  Chirurgen  passirt.  Man  kann 
dies  nur  dadurch  vermeiden,  dass  man  alle  Bewegungen  langsam 
und  stetig,  aber  ja  nicht  ruckweise  vornimmt. 

Gelingt  die  Reposition  auf  keine  Weise  und  muss  man  an- 
nehmen, dass  eines  der  vorhergenannten,  von  aussen  unüberwind- 
lichen Repositionshindernisse  vorliegt,  so  muss  man  auf  die  Ein- 
richtung verzichten,  wenn  man  nicht  unter  aseptischen  Cautelen 
die  Arthrotomie  und  Entfernung  der  Hindernisse 
mit  dem  Messer  vornehmen  will,  wie  das  v.  Volhnann  bereits 
mit  Erfolg  gethan  hat. 

In  Fällen  von  Complication  der  frischen  Luxation 
mit  Schenkelhalsbruch  wird  eine  Reposition  unmöglich 
sein.  Dann  kann  der  geübte  Aseptiker  die  primäre  Resection 
des  Kopfes  ausführen,  das  obere  Ende  des  unteren  Fragmentes 
der  Pfanne  gegenüber  stellen  und  in  Abductionsstellung  der 
Extremität  einen  Heftpflastergewichtsextensionsverband  anlegen. 
Der  weniger  Greübte  aber  wird  die  Fractur  in  möglichst  gün- 
stiger Stellung  heilen  und  dann  eine  ausgiebige  Nearthrose  zu 
erzielen  suchen. 

Bei  veralteten  Luxationen  kann  man,  nachdem  durch 
einleitende  Rotationsbewegungen  die  Adhäsionen  möglichst  ge- 
sprengt sind,  die  Reposition  durch  die  Hebelmethode  versuchen. 
Gelangt  man  nicht  zum  Ziel,  so  rathen  wir  von  allen  forcirten 
Extensionsversuchen  mit  Flaschenzügen  oder  anderen  Instru- 
menten ab.  Man  sucht  vielmehr  zunächst  eine  möglichst  gün- 
stige Nearthrose  zu  erzielen,  macht  dann  die  Osteotomia 
subtrochanterica,  gibt  dem  Bein  die  richtige  Stellung  und 
heilt  die  Fractur  in  dieser,  um  sodann  wieder  möglichste  Func- 
tionswiederherstellung  zu  erzielen.  Verkürzt  wird  das  Bein 
natürlich  immer  bleiben,  aber  bei  guter  Stellung  der  Extremität 
kommt  die  Verkürzung  weniger  in  Betracht,  da  sie  ja  durch 
Beckensenkung  ausgeglichen  werden  kann.  Für  hartnäckigere 
Fälle  bleibt  natürlich  die  Resection  des  Kopfes  ein  letztes 
Hülfsmittel.  Sollte  einem  das  Unglück  passiren,  bei  Repositions- 
versuchen  alter  Luxationen  den  Schenkelhals  zu  brechen,  so 
würde  man  bei  extracapsulärer  Fractur  einen  Extensionsverband 
anlegen   müssen,   um   wieder   eine  Heiluna;  in  ffuter  Stell ung  zu 
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erzielen.  Bei  intraeapsulärer  Fractur  aber,  bei  der,  wie  die 
Erfahrung  gelehrt  hat,  der  Kopf  wegen  seiner  schlechten  Er- 
nährung leicht  necrotisch  wird,  würde  die  Resection  des 
Kopfes   indicirt  sein. 

Die  Nachbehandlung  der  reponirten  Luxation  besteht 
zunächst  darin,  dass  man  auf  die  Hüfte  eine  Eisblase  auflegt, 
den  Patienten  ruhig  zu  Bette  legt  und  das  Grelenk  dann  für 
einige  Zeit  feststellt.  Bei  nicht  complicirten  Luxationen  genügt 
eine  Ruhigstellung  für  zwei  bis  drei  Wochen.  Sobald  aber  ein 
Bruch  des  Pfannenrandes  vorhanden  ist,  muss  die  Fixation  bis 
auf  sechs  "Wochen  ausgedehnt  werden,  da  sonst  zu  leicht  Recidive 
der  Luxation  entstehen.  Hat  der  Patient  seine  ersten  Gehver- 
suche gemacht,  so  muss  nun  die  Massage  der  Muskulatur,  die 
Anwendung  der  Electricität  und  eine  vorsichtige  Gymnastik 
folgen. 

2)  Luxationen  nach  vorne,  Luxationes  anticae 
s.  praecotyloideae. 

Während  die  Luxationen  nach  hinten  durch  Gewalten  ent- 
stehen, welche  das  Bein  flectiren,  adduciren  und  nach  innen 
rotiren,  werden  die  Verrenkungen  nach  vorne  durch  solche  er- 
zeugt, die  das  flectirte  oder  gestreckte  Bein  abduciren 
und  nach  aussen  rotiren. 

Auch  hier  kann  entweder  das  Becken  oder  das  Bein  die 
abnorme  Bewegung  ausführen.  Der  Kopf  tritt  dabei  aus  einem 
Kapselriss  heraus,  der  entweder  in  der  vorderen  oberen  oder 
vorderen  unteren  Umrandung  der  Pfanne  liegt.  Im  ersteren  Falle 
erfolgt  die  Luxation  nach  vorne  oben  auf  das  Schambein 
(L.  suprapubica),  im  anderen  nach  vorne  unten  unter 
das  Schambein   (L.  inf rapubica). 

a)  Luxationes  suprapubicae. 

Die  Veranlassung  zu  den  Verrenkungen  auf  das  Schambein 
kann  eine  Gewalt  sein,  welche  den  Oberschenkel  von  hinten  her 
trifft  und  den  Kopf  direct  vorn  aus  der  Kapsel  treibt.  Dies 
kommt  jedoch  nur  sehr  selten  vor.  In  der  Regel  handelt  es 
sich  um  eine  gewaltsameRükwärtsbeugung  des  Rumpfes, 
während  die  Patienten  mit  abducirten  und  auswärts  rotir- 
ten  Beinen  dastehen.     So    ereignen    sie    sich  z.  B.  bei  Kindern, 
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■welche  beim  Scliaukeln  ihrer  Gespielen  selbst  derart  von  der 
Schaukel  gestossen  werden,  dass  ihr  Oberkörper  hintenüber  fällt. 
In  ähnlicher  Weise  werden  Erwachsene  betroffen,  indem  ihnen 
eine  schwere  Last,  bei  Verschüttungen,  z.  B.  die  herabstürzen- 
den Erd-  oder  Steinmassen,  auf  die  Brust  fällt  und  dieselbe  nach 
rückwärts  treibt.  Andermal  wird  die  Luxation  dadurch  erzeugt, 
dass  die  Patienten  in  den  Speichen  von  Rädern  hängen  bleiben, 
der  Wagen  aber  weiter  fährt,  oder  dadurch,  dass  der  Körper 
beim  Ringen  hintenübergelegt  wird,  oder  die  Leute  beim  Gehen 
oder  Laufen  mit  dem  Fuss  in  einer  Spalte  oder  Unebenheit  des 
Bodens  hängen  bleiben,  in  demselben  Moment  aber  ihren  Körper 
rückwärts  beugen,  um  sich  vor  dem  Falle  zu  schützen. 

In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  wieder  um  eine  Hebel- 
wirkung.    Der  Schenkelhals    stemmt    sich    auf    den    zum  Hypo- 
mocblion  werdenden  hinteren  unteren  Rand  der  Pfanne.  Der 
Kopf  als  Hebelarm  der  Last  wird  gegen  die  vordere  obere  Kapsel- 
Fig.  194.  wand     gedrängt     und   reisst   sie 

hier,  wo  sie  schon  an  und  für 
sich  schwach  gewebt  ist ,  vor 
und  nach  innen  von  dem 
Lig.  ileo-f  em  oral  e  entzwei. 
Der  ausgetretene  Kopf 
gelangt  auf  das  Schambein  und 
kann  nun  auf  demselben  ver- 
schiedene Stellungen  einnehmen. 
Am  häufigsten  bleibt  er  auf  dem 
Tuberculum  ileo-pectineum,  also 
nach  innen  von  der  Spina  anterior 
inferior  stehen,  an  der  Stelle,  an 
der  sich  das  Darmbein  mit  dem 
\  \'lt^\^\^^^^     ^^  horizontalenAste  des  Schambeines 

verbindet  (L.  ile  o-pectinea). 
Wenn  er  ein  klein  wenig  nach 
aussen,  ziemlich  dicht  unter  dieser 
Spina  angetroffen  wird,  so  spricht 
man  wohl  auch  von  einer  L.  sub- 
spinosa.  Machte  er  mehr  in 
der  Mitte  des  Schambeines  oder 
noch  mehr  nach  innen  am  Tuberculum  pubicum  Halt,  so  liegt  die 
Luxatio  pubica  vor. 
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Was  nun  die  pathologisch-anatomischen  Charaktere  dieser 
Luxationen  betrifft  (Fig.  194j,  so  wird  der  auf  dem  Scliambein 
liegende  Kopf  auf  seine  Unterlage  fest  aufgedrückt  durch  den 
über  seine  Wölbung  oder  häufiger  über  seinen  Hals  gespannt 
verlaufenden  M,  ileopsoas  und  die  ebenfalls  gespannte  Fascia  lata. 
Der  Kopf  selbst  drückt  etwa  gegen  die  Gegend  der  Leiste,  an 
der  die  Spermaticalgefässe  in  den  inneren  Leistenring  eintreten. 
Der  Trochanter  major  steht  in  der  Hüftpfanne.  Die  Kapsel 
reisst  entweder  dicht  am  Schenkelhals ,  wobei  dann  der  am 
Pfannenrande  hängenbleibende  Theil  sich  lappenfÖrmig  gegen 
die  Pfanne  hineinschlägt,  oder  sie  ist  in  der  Hälfte  ihres  vor- 
deren Umfanges  in  der  IMähe  der  Pfanneninsertion  abgerissen, 
Fig.  195.  so     dass     der     Schenkelhals 

zwischen  dem  Kapselrande 
und  dem  Limbus  cartilagineus 
wie  in  einem  Knopfloch  fest- 
gehalten wird.  Das  Y-Ba  nd 
ist  erhalten,  der  innere  Schen- 
kel weniger  gespannt  als  der 
äussere,  dessen  Ansatz  mit 
dem  Trochanter  major  nach 
hinten  gegen  diePf  anne  weicht 
(Fig.  195).  Der  N.  cruralis 
verläuft  über  dem  iSchen- 
kelhals.  Die  Femoralge- 
fässe  sind  nach  innen  gegen 
die  Sj'mphyse  verschoben.  Die 
dem  Kopf  zunächst  liegende 
Arterie  kann  dabei  zwischen 
Kopf  und  Os  pubis  eine 
Compression  erfahren.  Nur 
selten  verlaufen  die  grossen 
Gefässe  über  der  Wölbung  des 
Kopfes  selbst.  Sie  sind  dann 
natürlich  hochgradig  gedehnt. 
Von  den  umgebenden  Muskeln  ist  der  Pectineus  gewöhnlich 
seitlich  zerrissen  oder  gegen  die  Symphyse  hingebogen ,  die 
drei  Glutaei  erschlafft,  ihre  Insertion  mit  dem  Trochanter 
nach  innen  gezogen.  Die  Auswärtsroller  sind  sammt  der  hinte- 
ren Kapsel  ebenfalls  nach  innen  dislocirt,  werden  von  dem  Tro- 
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chanter  in  die  Pfanne  liineingedrückt  und  sind  dabei  aufs  Aeus- 
serste  gedehnt  oder  auch  wohl,  mit  Ausnahme  des  Obturator 
externus,  zerrissen. 

Die  Symptome  dieser  Luxationen  sind  prägnant.  (Tafel  XXIIj. 
Das  Bein  steht  im  Allgemeinen  gestreckt,  abducirt  und 
nach  aussen  rotirt.  Die  Abduction  ist  am  geringsten  ausge- 
sprochen bei  der  Luxatio  ileo-pectinea.  Hier  steht  das 
Bein  fast  parallel  dem  anderen.  Je  mehr  sich  der  Kopf 
der  Mittellinie  nähert,  um  so  ausgesprochener  wird  die  Abductions- 
stellung  und  um  so  mehr  muss  sich  das  Bein  in  leichte  Beuge- 
stellung begeben-  "Wenn  diese  Beugestellung  nicht  sofort  in  die 
Augen  tritt,  so  liegt  die  Schuld  daran,  dass  sie  durch  Becken- 
neigung corrigirt  wird.  Stets  ist  eine  reelle  Verkürzung 
vorhanden,  da  der  Kopf  höher  steht  als  die  Pfanne.  Trotzdem 
kann  das  Bein  in  Folge  der  vorhandenen  Abductionsstellung 
scheinbar  verlängert  sein.  Unter  dem  Pouparf sehen  Band 
sieht  man  in  der  Leistengegend,  bald  mehr  gegen  die  Spina 
anterior  infer.,  bald  mehr  gegen  das  Tuberculum  pubis  zu  eine 
kugelige  Vor  treib  ung,  die  sich  bei  E-otationen  des  Beines 
als  der  Schenkelkopf  erweist.  Am  inneren  Rande  dieser 
Geschwulst  pulsirt  die  Art.  femoralis.  Sie  liegt  auch 
wohl  etwas  auf  derWölbung  der  Geschwulst  selbst  und  giebt  sich 
dann  dem  palpirenden  Finger  durch  ein  deutlich  schwirren- 
des, Geräusch  zu  erkennen.  Das  Bein  ist  in  der  falschen 
Stellung  derart  fixirt,  dass  active  Bewegungen  ganz  unmöglich, 
passive  aber  wegen  der  Spannung  der  hinteren  unverletzten 
Kapselwand  und  des  inneren  Schenkels  des  Y-Bandes  nur  im 
Sinne  der  Abduction  und  AuswärtsroUung  ein  wenig,  gar  nicht 
dagegen  im  Sinne  der  Beugung,  Adduction  und  Einwärtsdrehung 
ausführbar  sind.  Die  Patienten  vermögen  sich  zu- 
weilen noch  auf  das  luxirte  Bein  zu  stützen  und  zu 
gehen,  wahrscheinlich  deshalb,  weil  sich  der  Schenkelhals  gegen 
das  unverletzte  Lig.  ileo-femorale  anstemmt,  und  der  Kopf  viel- 
leicht auch  eine  Stütze  an  dem  vorderen  unteren  Darmbeinstachel 
erlaugt.  Durch  die  Dehnung  des  Nerv,  cruralis  werden  nicht 
selten  heftige  in  das  Bein  ausstrahlende  Schmer- 
zen oder  doch  wenigstens  das  Gefühl  des  Taubseins  und 
Eingenommenseins  angegeben.  Gelegentlich  findet  man 
auch  bei  diesen  Luxationen  Harnverhaltung.    Die  G  lu  t  ä  a  1- 
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gegend  ist  abgeflacht  und  die  Glutäalfalte  ver- 
striclieu.     Der  normale  Trochantervorsprung   fehlt. 

Die  eigentliche  Verrenkung  auf  das  Schambein  könnte  ver- 
wechselt werden  mit  einem  Schenkelhalsbruch,  Eine  solche 
Täuschung  kann  jedoch  nicht  stattfinden,  wenn  man  die  nach- 
folgenden difFerentialdiagnostischen  Tabellen  vergleicht. 

Die  Prognose  ist  relativ  die  beste  von  allen  Hüftgelenks- 
luxationen.  Es  können  jedoch  noch  längere  Zeit  nach  geschehe- 
ner Reposition  neuralgische  Schmerzen  im  Cruralis  zurückbleiben. 
Aber  auch  bei  nicht  reponirten  Luxationen  kann  sich  die  Greh- 
fähigheit  wieder  herstellen,  indem  sich  auf  dem  Schambein  eine 
gute  Nearthrose  entwickelt  oder  der  Kopf  eine  gute  Stütze  gegen 
den  unteren  Darmbeinstachel  findet.  Die  Flexion  im  Hüft-  und 
Kniegelenk  ist  allerdings  entweder  aufgehoben  oder  vermindert, 
indem  ja  jetzt  auch  die  vom  Tuber  ischii  entspringenden  Beuger 
des  Unterschenkels  nicht  mehr  normal  fungiren  können. 

Zur  Therapie  empfiehlt  sich  die  Reposition  wieder  nach 
einer  der  zwei  folgenden  Methoden. 

1.  Methode  der  Manipulation  nach  Kocher ,  bestehend  in 
Hyperextension,  Flexion  unter  gleichzeitigem  Druck 
auf  den  Schenkelkopf  und  Rotation  nach  innen.  Die 
Hyperextension  in  der  vielleicht  noch  etwas  verstärkten  Aus- 
wärtsrotatiou  und  Abduction  des  Beines  bezweckt  eine  Abhebung 
des  Kopfes  vom  Schambein.  Der  Femur  bildet  dabei  einen 
doppelten  Hebel,  dessen  langer  Arm  durch  den  Schaft,  dessen 
kurzer  durch  den  Hals  und  Kopf  dargestellt  wird,  während  als 
Stützpunkt  der  durch  die  Kapselreste  fixirte  Trochanter  dient. 
Ist  der  Kopf  flott  geworden,  so  wird  der  Schenkelkopf  mit  der 
Hand  gegen  die  Pfanne  hingedrückt,  damit  er  bei  der  jetzt  zur 
Erschlafiung  des  Lig.  ileo-femorale  nothwendigen  Beugung  nicht 
wieder  nach  aufwärts  gleitet.  Die  Beugung  selbst  geschieht  bis 
zum  rechten  Winkel.  Dabei  wird  der  hintere  untere  Kapseltheil 
angespannt  und  um  diesen  dann  durch  die  Einwärtsrotation  der 
Kopf  in  die  Pfanne  gedreht. 

2.  Middeldorpf's  „Methodüs  mochlica."  Die  Reposition  ge- 
schieht dabei  durch  Hyperextension,  starke  Flexion, 
Adduction  und  Rotation  nach  innen.  Die  Hyperexten- 
sion hat  den  nämlichen  Zweck  wie  bei  der  vorigen  Methode«. 
Das  Bein  wird  jetzt  aber  viel  stärker  flectirt,  möglichst  so  stark, 
dass   ein   spitzer  Winkel    entsteht.     Der  Kopf  gleitet  dabei  auf 
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der  schiefen  Ebene  des  oberen  Pfannenrandes  nach  abwärts» 
Die  nachfolgende  Adduction  bringt  ihn  nun  so  an  die  Pfanne, 
dass  sich  der  Schenkelhals  auf  den  Pfannenrand  aufstemmt.  Um 
diesen  festen  Punkt  wird  dann  schliesslich  durch  die  Innenrota- 
tion der  Kopf  in  die  Pfanne  hineingehebelt. 

Fig.  196. 


Bei  den  Ausführungen  beider  Methoden  liegt  der  Patient 
auf  dem  Tischrand,  damit  die  Hyperextension  ohne  Behinderung 
ausgeführt  werden  kann.  Im  Uebrigen  gilt  dasselbe  wie  bei  den 
Luxationen  nach  hinten  (Fig.  196). 

b)  Luxationes  infrapubicae. 

Diejenige  Bewegung,  welche  zur  Entstehung  einer  Luxation 
unter  das  Schambein  hauptsächlich  nothwendig  ist,  ist  eine  A  b- 
duction,  erst  in  zweiter  Linie  eine  Auswärts  rollung  des 
Beines.  Steht  das  Bein  in  einer  solch  abducirten  und  nach  auswärts 
rotirten  Stellung,  so  kann  schon  ein  einfacher  Stoss  von  aussen 
genügen,  um  den  Kopf  über  den  vorderen  Rand  der  Pfanne  herüber 
zu  treiben.  In  der  Regel  kommt  allerdings  nicht  eine  solche 
dir  e  cte  Grewalt  in  Betracht,  sondern  eine  stärkere  Flexion, 
so  dass  dann  wieder  die  Hebelwirknng  im  Spiele  ist.  Der 
Schenkelkopf  stemmt  sich  nämlich  in  Folge  dieser  Abduc- 
tion,  Aussenrotation  und  Flexion,  indem  sich  am  oberen  äusseren 
Rande  des  Acetabulums  ein  Hypomochlion  bildet,  gegen  die 
vordere  untere  Kapselpartie  an,  zersprengt  dieselbe  hier 
und  tritt  nun  direct  auf  das  Foramen    obturatorium    (L.  ob  tu- 
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Fig.  197. 


ratoriaj.  War  die  Flexion  eine  bedeutende,  so  kann  er  auch 
wohl  noch  tiefer  nach  unten  gegen  den  aufsteigenden  Sitzbein- 
ast zu  stehen  kommen  und  im  Perineum  erscheinen.  Wir  haben 
dann  die  Abart  der  Lux.  obturatoria,  die  als  L.  perinealis 
bezeichnet  wird.  "Wenn  in  dem  Moment,  in  welchem  bei  stark 
flectirtem  Beine  der  Schenkelkopf  tief  unten  auf  der  prominiren- 
den  Kante  des  Os  ischii  steht,  die  Gewalt  nicht  eine  abducirende 
und  aussenrotirende  Wirkung  hat,  sondern  die  Rotation  nach 
innen  erfolgt,  so  kann  der  Kopf  an  dem  unteren  Pfannenrand 
nach  hinten  rutschen,  und  eine  Lux.  ischiadica  entstehen.  Um- 
gekehrt sahen  wir  ja  schon,  dass  zuweilen  bei  der  Reposition 
einer  solchen  Luxation  nach  hinten  eine  Lux.  obturatoria  entstehen 
kann,  indem  bei  sehr  starker  Flexion  der  Kopf  nach  vorn 
rutscht  (Lux.  obturatoria  secundaria). 

Die  veranlassenden  Ursachen  nun  sind  mannigfaltiger  Art. 
Es  werden  angegeben  Verschüttungen,  bei  denen  die  Patienten 
in  gebückter  Stellung  und  mit  abducirten  Schenkeln  am  Rücken 

von  den  Erdmassen  getroffen 
wurden,  Fall  von  der  Höhe  auf 
die  gespreizten  Beine,  Einge- 
klemmtwerden des  Beines  zwi- 
schen Balken  und  Umfallen  des 
Körpers  nach  der  Seite,  Fall 
vom  Pferd  und  Hängenbleiben 
in  den  Steigbügeln  u.  s.  w. 

Der  ausgetretene  Gelenkkopf 
(Fig.  197j  steht  mehr  oder 
weniger  hoch  auf  dem  Foramen 
obturatorium,  in  der  Regel  in 
dessen  unterem  Abschnitt,  so 
dass  er  etwa  die  Hälfte  oder 
zwei  Drittel  der  Membrana 
obturatoria  deckt.  Er  kann  dabei 
eine  starke  Compression  der 
Vasa  obturatoria  und  des  Nervus 
obturatorius  ausüben.  Der  Muse, 
obturatorius  extern,  liegt  zu- 
weilen unter  dem  Kopf,  häufiger  aber  verläuft  er  zugleich  mit  dem 
Adductor  löngus  und  brevis  stark  gespannt,  mitunter  sogar 
eingerissen    über   demselben.     Nach  unten   stützt    sich  der  Kopf 
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auf  den  oberen  Theil  des  Adductor  magnus.  Der  Trochanter 
major  liegt  mit  seiner  hinteren  Fläche  gerade  in  der  Pfanne  und 
hat  die  sich  an  ihm  ansetzenden  Grlutäen  ebenfalls  stark  nach  innen 
gezogen.  Die  Kapsel  ist  vorn  unten  in  wechselnder  Grösse 
zerrissen.  Ihre  vordere  obere  Peripherie  ist  stets  erhalten,  spannt 

sich  über  den  Schenkelhals  hin- 
■^^^'  über    und   verhindert,  dass  der 

Kopf  höher  steigt,  die  Luxation 
also  zu  einer  suprapubica  würde. 
Dieser  vordere  obere  Kapselum- 
fang ist  es  auch,  welcher  in 
Gemeinschaft  mit  dem  Lig.  ileo- 
femorale  die  typische  Stellung 
der  Extremität  erhält.  Der  hin- 
tere Umfang  der  Kapsel  ist 
nicht  gedehnt.  DasY-Band  ist 
stark  gespannt  (Fig.  198).  Sein 
innerer  Schenkel  rotirt  den  Fe- 
mur  nach  aussen.  Nur  selten  ist 
dieser  innere  Theil  eingerissen. 
Dann  nimmt  natürlich  die  Aus- 
wärtsrollung  ab.  Bei  der  Lux. 
perinealis  ist  der  Kapselriss 
im  Allgemeinen  ausgedehnter. 
Bei  einer  von  Bigeloiv  ausge- 
führten Section  war  dazu  auch 
noch  der  äussere  Schenkel  des 
Y-Bandes  abgerissen.  Die  F  e  m  o- 
ralgefässe  verlaufen  mit  dem  Nerv,  cruralis  vorn  über  dem 
Schenkelhals,  indem  zwischen  ihnen  und  dem  Knochen  der  Muse, 
pectineus  und  Adductor  brevis  herziehen. 

Die  charakteristischen  Symptome  der  Luxatio  obturatoria- 
sind  massige  Flexion  (ca.  350),  Abduction  und  Auswärts- 
rollung  im  Hüftgelenk  und  Verlängerung  der  Extremität. 
(Taf.XXIII).  Diese  Stellungsanomalien  treten  besonders  bei  Rücken- 
lage der  Patienten  ein,  nachdem  man  das  Becken  richtig  gestellt- 
hat. Dann  ist  das  Bein  abducirt,  im  Hüft-  und  Kniegelenk  ge- 
beugt, ruht  dabei  auf  seinem  äusseren  Fussrand  auf,  schaut  mit 
der  Innenfläche  des  Knies,  nach  vorn  und  ist  messbar  um  so 
mehr  verlängert,  je  tiefer  der  Kopf  steht.     Betrachtet   man   den 
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stehenden  Patienten,  so  gestalten  sich  die  Verhältnisse  etwas 
anders.  Die  Flexion  ist  dann  wenig  ausgesprochen,  da  der  Patient 
seine  Wirbelsäule  lordotisch  krümmt  und  das  Becken  nach  vorn 
neigt.  Gleichzeitig  senkt  er  dasselbe  aber  auch  und  gleicht 
damit  die  Abduction  aus,  indem  er  beide  Beine  parallel  zu  stellen 
sucht.  Dies  hat  wiederum  eine  scheinbar  viel  grössere  Verlänge- 
rung der  Extremität  bis  zu  5  cm  zur  Folge.  Auch  die  Aus- 
wärtsrollung  kann  er  maskiren,  indem  er  die  Fussspitze  nach 
einwärts  wendet.  Wir  haben  dann  das  auf  Tafel  XXTTT  wieder- 
gegebene Bild.  Der  Kranke  stellt  den  Fuss  nach  vorn,  be- 
rührt mit  den  Zehen  den  Boden,  hat  die  Ferse  etwas 
erhoben,  das  Knie  leicht  gebeugt,  und  das  Hüftgelenk 
abducirt  und  nach  aussen  rotirt.  Die  Abduction  und  Beug- 
ung sind  um  so  stärker  ausgesprochen,  je  tiefer  der  Kopf  steht. 
Zu  diesen  augenfälligsten  Erscheinungen  kommen  nun  noch 
die  Abflachung  des  Gesässes,  das  Fehlen  des  normalen 
Trochanterv Ursprunges,  anstatt  desselben  die  grubige 
Abflach ung  der  Trochantergegend,  eine  Verbreiterung 
des  Oberschenkels  an  seiner  AVurzel  und  die  Fixation 
des  Gliedes  in  der  falschen  Stellung.  Alle  Bewegungen, 
mit  Ausnahme  vielleicht  einer  geringen  Abduction  und  Flexion 
sind  aufgehoben.  Der  Kopf  selbst  macht  eine  leichte  Her- 
vorwölbung der  Weichtheile  in  der  Gegend  der  Plica  falci- 
formis  der  Fascia  lata  und  kann  hier,  wenn  die  Adductoren  nicht 
zu  stark  entwickelt  sind,  erkannt  werden.  Oefters  hat  man  aller- 
dings nur  das  Gefühl  des  undeutlichen  Rollens,  wenn  man 
Botationsbewegungen  mit  dem  Schenkel  vornimmt.  Jedenfalls 
ist  der  Kopf  von  dem  Rectum  aus  deutlich  abzutasten. 
Die  Patienten  vermögen  oft  unmittelbar  nach  der  Ver- 
letzung grössereStrecken 
zu  gehen,  wahrscheinlich 
wohl  desshalb,  weil  der  Kopf 
auf  dem  Foramen  ovale  und 
an  den  erhaltenen  oberen 
Kapselpartien  eine  guteStütze 
findet.  Durch  den  Druck  des 
Nerv,  obturatorius  und  crura- 
lis  werden  öfters  heftige 
Schmerzen, mindestens  aber 
Taubheit  desBeines  ausgelöst. 


Fis.  199. 
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Fig.  200. 


Die  Luxatio  perinealis  (Fig.  (199)  ist  leicht  zu  erkennen. 
Das  Bein  steht  ad  maximum  abducirt  und  da  so  hochgradige 
Abduction  wegen  der  Hemmung  durch  das  Lig.  ileo -femorale  nur 
in  BeugestelluDg  möglich  ist,  ebenfalls  ad  maximum  flectirt. 
Der  Oberschenkel  steht  fast  rechtwinkelig  zur  Körperachse. 
Das  spitzwinkelig   gebeugte   Bein    berührt   mit  der  Aussenfläche 

den  Boden.  Aufrechtes  Stehen 
auf  beiden  Beinen  ist  un- 
möglich, da  eine  solche  hoch- 
gradige Stellungsanomalie 
vom  Becken  aus  nicht  corri- 
girt  werden  kann.  Der  Kopf 
ist  deutJich  zu  fühlen. 
Er  ragt  hinter  demScro- 
tum  oder  unter  den  Adduc- 
toren  hervor.  Der  Druck  auf 
den  Bulb.  urethrae  verursacht 
zuweilen  Ret entio  urinae. 
Die  Differentialdia- 
gnose der  Luxatio  obtura- 
toria  von  der  Fractura  colli 
femoris  werden  wir  später 
besprechen. 

Die  Prognose  nicht  repo- 
nirter  Luxationen  auf  das 
Foramen  ovale  ist  keine  so 
schlechte.  Der  Kopf  bildet 
sich  auf  seiner  Unterlage  eine 
gute  Nearthrose,  und  ver- 
mögen nachher  die  Patienten 
wieder  ganz  gut  zu  gehen. 
Durch  die  stete  Belastung 
rückt  der  Kopf  allmählig  etwas  höher  und  bekommt  die  Stellung 
des  Gliedes  dann  Aehnlichkeit  mit  der  bei  der  Luxatio  supra- 
pubica.  Wir  bilden  einen  solchen  Fall  nebenstehend  nach 
Busch  ab  (Fig.  200).  In  demselben  ist  das  Knie  überstreckt, 
wohl  um  die  gleiche  Länge  beider  Beine  zu  erzielen.  Im  Ueb- 
rigen  gilt  dasselbe  wie  bei  der  Luxation    auf  das  Schambein. 

Zur   Therapie    empfehlen   sich   folgende    Methoden    der   Re- 
position : 
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1.  Rationelle  Methode  Kochers:  Flexion  bis  zum  rech- 
ten Winkel.  Zug  in  dieser  Stellung  nach  oben  und 
starke  Auswärtsrotation. 

Die  Flexion  des  Schenkels  ist  nöthig,  um  das  Lig.  ileo- 
femorale  zu  entspannen.  Ist  aber  das  Bein  rechtwinkelig  flectirt, 
so  ist  kein  Theil  der  Kapsel  gespannt.  Da  nun  aber  eine  Spann- 
uno- der  hinteren  Kapselabschnitte  benützt  werden  soll,  um  die 
folo-ende  Rotation  um  einen  bestimmten  Punkt  ausführen  zu 
können,  so  übt  man  einfach  den  Zug  nach  oben  aus  und  versetzt 
dadurch  die  genannte  Kapselpartie  in  die  nothwendige  Spannung. 
Dreht  man  nunmehr  den  Schenkel  nach  aussen  und  zwar  mög- 
lichst stark,  so  zieht  der  sich  drehende  und  sich  dadurch  ver- 
kürzende Kapseltheil  nebst  dem  sich  spannenden  äusseren 
Schenkel  des  Y-Bandes  den  Kopf  auf-  und  rückwärts  in  die 
Pfanne. 

Bei  der  Luxatio  perinealis  kommt  man  ebenso  zum  Ziel, 
häufig  aber  auch  schon  dadurch,  dass  man  einen  einfachen  Zug 
abwärts  und  einen  starken  Zug  am  obersten  Theil  des  Ober- 
schenkels nach  aussen  anwendet. 

2.  Middeldorpfs  ..Methodus  mochlica"  (Fig.  201j:  B  eugung 
bis  zum  rechten  A\^inkel,  Adduction  und  Innenrotation. 

Die  Beugung  in  der 
gegebenen  Stellung 
des  Gliedes  erschlafft 
die  Kapsel  und  das 
Y-Band  und  macht 
den  Kopf  an  seinem 
Stande  frei.  Damit 
nicht  während  der- 
selben oder  der  fol- 
genden Adduction  der 
Kopf  um  die  Pfanne 
herumgleitet  und  eine 
Luxatio  ischiadica 
entsteht,  wird  wäh- 
rend derselben  die 
Extremität  mit  einem 
Handtuch  zugleich 
nach  oben  gezogen. 
Die  Adduction  bringt 


Fis.  201. 
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den  Kopf  an    die  Pfanne,    die    Innenrotation  hebelt   ihn  in    diese 
hinein. 

Bezüglich  der  Complicationen  und  der  veralteten  Luxationen 
gilt  das  nämliche,  wie  für  die  hinteren  Luxationen. 


3.  Luxationen  nach  unten,  Luxationes  infracotyloideae. 

Die  Luxationen  direct  nach  unten  unter  die  Pfanne  sind 
sehr  selten.  Der  Kapselriss  liegt  am  unteren  Pol  der  letzteren.' 
Der  Kopf  ruht  mit  seiner  oberen  Convexität  auf  dem  Tuber  ischii, 
vorn  und  innen  von  den  stark  gespannten  Adductoren,  rückwärts 
von  den  ebenso  gedehnten  Kniebeugern  gestützt.  Ebenso  sind 
der  Ileopsoas  und  Pectineus  und  das  Y-Band  stark  gespannt. 

Die  Luxation  entsteht  dadurch  ,  dass  das  Bein  eine 
forcirte  Abduction,  jedoch  ohne  jede  Drehung,  erfährt, 
zuweilen  auch  durch  einen  Stoss,  welcher  den  gebeugten  Schenkel 
direct  nach  unten  treibt. 

Auf  dem  Tuber  ischii  findet  der  Kopf  nur  wenig  Stütze. 
Er  geht  daher  gern  secundäre  Stellungen  ein  und  zwar  durch 
Adduction  und  Innenrotation  in  die  der  Lux.  ischiadica,  durch 
Abduction  und  Aussenrotation  in  die  der  Lux.  obturatoria.  Zu- 
weilen entstand  die  Subcotyloidea  auch,  während  eine  Ischiadica 
oder  Obturatoria  eingerichtet  werden  sollte. 

Die  Symptome  der  regelmässigen  Luxation,  bei  der  das 
Y-Band    erhalten   ist,    sind  unverkennbar.  fFig.  202. j     Das    Bein 

ist  im  Hüftgelenk  nicht  ganz  bis  zum 
rechten  Winkel  flectirt,  ebenso  im 
Kniegelenk,  so  dass  der  Unter- 
schenkel am  Oberschenkel  herabhängt. 
Dabei  ist  es  leicht  abducirt  und 
nach  aussen  rotirt.  Die  Streck- 
ung ist  unmöglich.  Die  übrigen 
Bewegungen  sind  wenig  ergiebig,  am 
freie  sten  noch  die  Rotationen. 
Es  gelingt  nicht  immer,  den  Gelenkkopf 
an  seiner  falschen  Stelle  zu  fühlen,  da 
die  gespannten,  ihn  deckenden  Muskeln 
der  Palpation  hinderlich  sind. 
Bei  den  u  n  r  e  g  e  1  m  ä  s  s  i  g  e  n,  mit  Zerreissung  des  Y-Bandes 
einhergehenden    Luxationen    ist    die    Stellung    des    Beines    ganz 

Hoft'a,  Lehrbuch.  9^ 
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atypisch.  Bald  ist  es  dann  mehr  gestreckt,  bald  einwärts,  bald 
auswärts  rotirt  und  abducirt. 

Die  Prognose  ist  günstig,  da  die  Reposition  leicht  gelingt. 
Bei  irreponirter  unregelmässiger  Luxation  kann  der  Kopf  unter 
der  Pfanne  einen  Stützpunkt  gewinnen  und  so  das  Grehen  mög- 
lich sein. 

Die  Therapie  bewirkt  die  Reposition  in  einfacher  Weise 
durch  einen  Zug  in  der  gegebenen,  also  flectirten  und 
abducirten  Richtung  des  Beines,  dem  man  zum  Schluss 
noch  eine  Auswärtsrotation  zufügt. 


4.  Luxationen  nach  oben,  Luxationes  snpracotyloideae. 

Die  Luxationen  nach  oben  sind  zwar  auch  selten,  aber  doch 
etwas  häufiger  als  die  nach  unten.   Wir  verdanken  Blasius  eine  ein- 
Fig    203.  gehende  Monographie  dieser  Verletz- 

ung auf  G-rund  von  23   gesammielten 
Fällen. 

Der  Kopf  steht  entweder  auf  der 
Spina  anterior  inferior  oder  unter 
ihr,  oder  zwischen  ihr  und  dem  vor- 
deren oberen  Darmbeinstachel.  (Fig. 
203.)  Die  Ursache  am  Lebenden  ist 
wohl  eine  Flexion,  Adduction 
und  A  u  s  w  ä  r  t  s  r  o  1 1  u  n  g.  Sie  ist 
daher  als  eine  Varietät  der  Luxatio 
iliaca  aufzufassen,  nur  dass  jetzt  die 
Sclilussbewegung  statt  einer  Innen- 
rotation eine  solche  nach  aussen  war. 
Der  Kapsel riss  liegt  in  den  hin- 
teren Partien  der  Pfanne.  Das  Bi- 
geloiü^ sehe  Band  verläuft  vor  dem 
abgewichenen  Kopf  und  ist  beson- 
ders in  seinem  äusseren  Schenkel 
stark  gespannt. 

Die  Symptome  könnten  bei  oberflächlicher  Betrachtung  eine 
Luxatio  ileo-pectinea  vortäuschen.  Eine  sorgfältige  Untersuchung 
wird  jedoch  vor  einem  solchen  Irrthum  schützen,  Das  Grenauere 
ergibt  sich  aus  folgendem  Befund  (Taf. XXIV).   Die  Extremität 
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steht  gestreckt,  adducirt,  stark  nach  aussen  gerollt, 
ist  dabei  verkürzt  und  lässt  den  Schenkelkopf  unter- 
halb der  Spina  ilei  anterior  superior  fühlen.  Die 
Verkürzung  erscheint  wegen  der  Adduction  des  Schenkels  noch 
grösser.  Während  die  Adduction  zuweilen  weniger  ausgesprochen 
ist,  ist  die  Auswärtsrollung  stets  so  hochgradig,  dass  die 
Fussspitze  direct  lateralwärts  oder  gar  nach  hinten 
gerichtet  ist.  Der  T  r  o  c  h  a  n  t  e  r  major  ist  je  nach  dem  Grade 
der  Auswärtsdrehung  nach  hinten  oder  mehr  seitlich  ge- 
rückt, die  T  roch  ante  rgegend  daher  entweder  einge- 
sunken oder  etwas  prominirend.  Die  Schenkelachse 
erscheint  lateralwärts  dislocirt.  Der  obere  innere 
Abschnitt  des  Oberschenkels  erscheint  daher  convex 
nach  aussen  gebogen.  Das  Gesass  ist  schlaff,  breit 
und  flach,  seine  Falte  steht  höher.  An  der  Stelle,  wo 
der  Schenkel  in  die  Inguinal- und  Perinealgegend  übergeht,  findet 
man  einige  kleine  sehr  deutliche  Hautfalten.  Die  Beweg- 
lichkeit des  Beines  ist  eine  minimale,  die  Rotation  nach 
innen  ganz  unausführbar,  die  Beugung  in  geringem  Masse  möglich. 

Die  Prognose  ist  günstig,  da  die  Einrichtung  leicht  ist, 
veraltete  Luxationen  aber  wegen  der  Stütze  des  Kopfes  unter 
der  Spina  anterior  superior  eine  gute  Function  des  Beines  er- 
lauben. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Reposition  durch  massige 
Beugung  und  Adduction,  Zug  nach  abwärts  und 
Rotation  nach  innen. 

Eine  Unterart  der  Luxation  nach  oben  bildet  die  von  Scriba 
beschriebene Luxatio  intrapelvica.  In  dem  Falle  -S'm&a's  stand 
der  durch  die  Bauchdecke  deutlich  fühlbare  Kopf  auf  der  Linea 
innominata,  der  Schenkelhals  in  der  Fossa  iliaca,  der  Trochanter 
major  auf  dem  äusseren  Theile  des  horizontalen  Schambeinastes, 
auf  der  Spina  ilei  anterior  inferior.  Das  Bein  stand  flectirt, 
adducirt  und  nach  innen  rotirt.  Die  durch  Schlag  einer 
Schaukel  gegen  die  Brust  entstandene  Luxation  wurde  durch 
eine  Hyperextension  in  eine  Luxatio  ileo-pectinea  verwandelt 
und  wie  diese  reponirt. 
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Brüche  des  Oberschenkels. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Betrachten  wir  das  Oberschenkelbein,  Femur,  zunächst  als 
Ganzes,  so  ist  dasselbe  ebenso  wie  der  Hnmerus  der  Träger  der 
Achsen  seines  oberen  und  unteren  Gelenkes. 

Der  an  seinem  oberen  Ende  befindliche  Gelenkkopf  be- 
steht aus  einer  rundlichen,  nach  innen,  oben  und  unten  und  ein 
wenig  nach  vorne  gerichteten  .Knochenmasse,  die  wir  schon 
gelegentlich  der  Besprechung  des  Hüftgelenkes  kennen  gelernt 
haben.  Er  gliedert  sich  vom  Oberschenkelschafte  ab  durch  einen 
langen  Hals,  an  dessen  Basis  sich  die  beiden  Trochanteren  be- 
finden, Muskelhöcker,  die  hier  viel  stärker  entwickelt  sind  als 
am  Humerus.  Die  Achsa  des  Halses  ist  in  einem  Winkel  so  an 
die  Diaphyse  angesetzt,  dass  der  Trochanter  major  das  obere  Ende 
des  Schaftes  bildet.  Dieser  Sc  henk  elha  Is  wink  el  sollte  nach 
einer  früher  allgemein  geltenden  Ansicht  beim  Weibe  kleiner 
sein  als  beim  Mann,  d.  h.  sich  mehr  einem  Rechten  nähern. 
Dies  ist  nun  nicht  der  Fall.  Nach  neueren  Untersuchungen  von 
Charpey  ist  der  Winkel  vielmehr  beim  Erwachsenen  und  beim 
Greis,  beim  Mann  und  beim  Weib  gleich  und  nur  bei  Kindern 
etwa  um  2  Grade  grösser.  Im  Allgemeinen  beträgt  er  im  Mittel 
1270,  mit  Schwankungen  von  115  —  140'^.  Nach  überstandener 
E/hachitis  wird  er  kleiner. 

Der  lange  Schaft  des  Oberschenkelbeines  hat  oben  einen 
mehr  gerundeten,  unten  einen  von  vorne  nach  hinten  breit  ge- 
drückten Querschnitt.  Bei  aufrechter  Stellung  convergiren  beide 
Femora  nach  unten  und  stehen  daher  schief  auf  der  unteren 
Fläche  der  Condylen,  welche  genau  in  die  Horizontale  zu  liegen 
kommen. 

Die  Condylen  selbst  bilden  ein  breites  Piedestal  und  sind 
an  demselben  hinten  durch  eine  tief  eingreifende  rauhe,  vorne 
durch  eine  seichte  geglättete  Furche  geschieden. 

Bezüglich  der  Entwickelung  des  Femur  müssen  wir  hervor- 
heben, dass  der  Kopf  aus  einer  besonderen  Epiphyse  hervorgeht, 
deren  Fuge  ziemlich  genau  dem  Gelenkrand  entlang  läuft. 
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Fig.  204. 


Die  Troclianteren  haben  jeder  einen  besonderen  Verknöcber- 
iingspunkt,  die  Condylen  dagegen  eine  gemeinschaftliche  Epiphyse. 
deren  Fuge  noch  zwischen  dem  18.— 20.  Lebensjahre  besteht, 
Und  vorn  über  der  Patellarfurche,  an  den  Seiten  über  den  Epi- 
condylen  und  hinten  längs  der  Linea  poplitea  verläuft  (Fig.  204). 
Der  Femur  muss  bei  aufrechter  Stellung  des  Menschen  die 
ganze  Schwere  des  Oberkörpers  tragen.  Nun  wird  die  Wider- 
standsfähigkeit eines  Knochens  gesetzmässig 
dann  bedeutend  herabgesetzt,  wenn  derselbe 
eine  Knickung  seiner  Achse  erfahren  hat.  Dies 
ist  aber  am  Femur  durch  die  winkelige 
Abzweigung  des  Schenkelhalses  der 
Fall.  Hier  wäre  also  der  schwächste  Theil 
des  Schenkelbeines,  wenn  die  Natur  nicht  durch 
einen  besonderen  Bau  des  Schenkel- 
halses dafür  gesorgt  hätte ,  dass  derselbe 
seine  Aufgabe  vollständig  erfüllen  kann. 

Zunächst  kommt  hier  in  Betracht  die  etwas 
geschwungene  Form  des  Schenkelhalses. 
Seine  hintere  Seite  ist  mehr  convex  als  die 
vordere ,  die  ausserdem  etwas  länger  ist.  Er 
hat  ferner  die  Gestalt  eines  Keiles,  dessen 
spitze  Kante  nach  abwärts  gerichtet  ist.  Be- 
trachtet man  ihn  von  oben,  so  erscheint  er  be- 
deutend schmäler,  als  bei  der  Ansicht  von  vorn 
oder  hinten.  Er  ist  also  gleichzeitig  von  vorn 
nach  hinten  etwas  abgeplattet.  Von  seinem 
Innern  Umfange  zieht  eine  stark  vorspringende 
Leiste  zum  Trochanter  minor. 
Dort  nun,  wo  'er  am  meisten  zu  tragen  hat,  ist 
auch  seine  co  mpacte  Substanz  am  stärksten..  Man  nennt 
diese  Stelle,  welche  dem  Innern  untern  Theil  des  Schen- 
kelhalses entspricht ,  den  Adam'  sehen  Böge n.  Derselbe 
stellt  sich  am  besten  in  einem  Frontaldurchschnitt  dar.  Man 
sieht  dann,  dass  die  Corticalis  den  obern  Theil  des  Femur  nicht 
überall  mit  gleicher  Stärke  umgibt,  dass  sie  vielmehr  die  grösste 
Mächtigkeit  eben  an  jenem  innern  untern  Halsumfang  erreicht, 
dass  sie  sich  dann  allmählig  verschmälert  und  schliesslich,  den 
Kopf  erreichend,  diesen  mit  einer  ganz  dünnen  Schicht 
überzieht  (s.  Fig.  219). 

Hof fa,  Lehrbuch.  27 
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Fis.  205. 


Weitere  Kraft  erhält  der  Sclieukellials  dann  noch  dadurcli, 
dass  sich  in  der  Höhe  des  Troc hanter  minor  gegen  die  Mittel- 
linie zu  von  der  Oberfläche  der  Compacta  eine  ebensolche  com- 
pacte Knochenschicht  abhebt,  etwa  1  Cm  tief  in  die  Spongiosa 
eindringt  und  sich  schliesslich  unmittelbar  unter  dem  Kopfe  an 
der  vorderen  Fläche  des  Halses  verliert.  Dieses  Gebilde  nennt 
man  entweder  das  Bigelotv' sehe  Septum,  oder  nach  JlerkeJ, 
der  es  später  beschrieb,  den  Schenkelspo  r  n  (Fig.  205j.  Es 
dient    dem    darauf   ruhenden    Trochanter  minor    gewissermassen 

als  Stütze  und  lässt  die  Spongiosa  von 
sich  in  strahlenförmigen,  einem  Fächer 
vergleiclilDaren  Zügen  gegen  die  Aussen- 
und  besonders  gegen  die  Hinterseite  des 
Trochanter  major    auslaufen. 

Schliesslich  ist  die  Festigkeit  des 
Schenkelhalses  ganz  besonders  abhängig 
vom  Bau  und  der  Anordnung  seiner 
Spongiosa.  Dem  Mathematiker  Culmann, 
dem  Anatomen  v.  Meyer  und  den  Chirurgen 
Pacquard.  J.  Wolff.  Hex)imer  und  Biedinger 
verdanken  wir  eine  klare  Einsicht  in  dieses 
wunderbare  Erzeugniss  der  Xatur.  Diese 
Autoren  haben  uns  gezeigt ,  dass  die 
Spongiosa  stets  derartig  gestaltet  ist,  dass 
sie  genau  den  Druck-  und  Zuglinien 
der  Statik  entspricht.  Sie  ist  so 
gebaut .  wie  man  nach  mathematischer 
Berechnung  einen  .,tragfähigeu  Krahnen" 
herstellen  würde.  Im  Einzelnen  lassen 
sich ,  besonders  auf  dünnern  Schliffen, 
die  Knochenbälkchen  in  bestimmte  Systeme 
auflösen ,  welche  in  regelmässig  wie- 
derkehrenden Linien,  den  Pacquard' - 
3Iey er' sehen  Linien,  den  Schenkelhals  durchziehen  (Fig.  206j. 
Das  erste  System  beginnt  in  der  Höhe  des  Trochanter  major  und 
zieht  in  parallelen  Bögen  durch  den  Schenkelhals  zum  Innern 
und  untern  Abschnitte  des  Kopfes.  Das  zweite  System  entspringt 
an  der  gegenüberliegenden  Seite  in  derselben  Höhe  und  zieht 
derart  gegen  die  Aussenseite  zum  Trochanter  major,  dass  die 
sich  kreuzenden  Linien  einen  gothischen  Bogen  umschliessen. 
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Das  dritte  System  geht  vom  Anfange  des  Adant' »chen  Bogens 
zum  obern  und  Innern  Umfange  des  Kopfes,  ist  das  dichteste 
und  überträgt  den  Druck  von  Seite    des  Beckens    sofort  auf  die 

Corticalis     der   Innenseite     des 
-pig.  206.  Schenkelhalses.     Andere    Züge, 

die  man  aus  der  erläuternden 
Abbildung  erkennt,  sind  weniger 
bedeutungsvoll.  Die  Plättchen 
des  zweiten  Systemes.  die  sich 
zuerst  gegen  den  Trochanter 
major  richteten,  stellen  sich 
nach  Riedinger  zuweilen  schon 
ziemlich     früh     senkrecht    und 


nehmen  dann  die  entgegenge- 
setzte Richtung  ein,  so  dass  sie 
nun  in  das  dritte  System  über- 
gehen. 

Diese  regelrechte  Anordnung 
derSpongiosa  wird  nur  hie  und 
da  von  den  sich  in  die  Tiefe  senk- 
enden Ernährungsgefässen 
des  Halses  unterbrochen.  Der 
Schenkelkopf  erhält  sein  Blut 
im  jugendlichen  Alter  durch  Gefässe,  welche  ihm  durch  das 
Lig.  teres  zugeführt  werden.  Im  späteren  Leben  verschwinden 
diese  Gefässe  grösstentlieils  (Langer,  Senn).  Die  Ernährung  des 
Kopfes  wird  dann  A'on  der  Schenkelhalsspongiosa  aus  besorgt. 
Das  Verhalten  der  Hüftgelenkskapsel  haben  wir  schon 
früher  besprochen.  Hier  sei  nochmals  hervorgehoben,  dass  sich 
die  Kapsel  vorn  an  der  Linea  intertrochanterica  an- 
setzt, dass  sie  dagegen  liinten  nur  etwa  bis  zur  Mitte 
des   Schenkelhalses    gelangt. 


Frequenz  und  Eintheilung  der  Oberschenkelbrüche, 

Nach  der  Statistik  von  P.  Braus  beträgt  die  Häufigkeit  der 
•Obersckenkelbrüche  nur  öo/q.  Davon  entfällt  der  4.  Theil  auf 
den  Schenkelhals.  Dieser  bricht  besonders  gern  im  höhereu 
Alter.  Im  kindlichen  Alter,  namentlich  im  1.  Decennium,  finden 
sich,  relativ  häufig  Brüche  des  Femurschaftes. 

27* 
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Wie  am  Humerus  tlieilt  man  aiicli  hier  die  Brüche  ein  in 
solche  des  oberen  Endes,  des  Schaftes  und  des  unteren 
Ende  s. 

A.  Fracturen  am  oberen  Ende  des  Femur. 

Die  Brüche  am  oberen  Ende  des  Femur  umfassen 

1.  die  Brüche  des  Kopfes, 

2.  die  Brüche  des  Schenkelhalses,  ■ 

3.  die  Brüche  des  Tuberculum  majus, 
•  4..  die  Brüche  der  Epiphy sei) Knie. 

I.   Fracturen  des  Femurkopfes. 

Dup'Uijtren  behauptet ,  dass  der  Schenkeikopf  nach  einem 
Fall  auf  die  Füsse  oder  den  Trochanter  major  gar  nicht  selten 
Compressionsfracturen  erlitte,  während  die  Verletzung  als  Con- 
tusion  des  Hüftgelenkes  behandelt  würde.  Der  Beweis  für  diese 
Behauptung  ist  nicht  beigebracht  worden,  auch  finden  sich  nir- 
gends derartige  Präparate.  Den  einzig  sicheren  Fall  einer 
Schenkelkopffractur  hat  Biedel  mitgetheilt.  Ein  15  jähriger 
Knabe  war  unter  einen  schweren  Wagen  gerathen.  Das  be- 
treffende Bein  ergab  eine  reelle  Verkürzung  von  5  cm.  Es  war 
flectirt  und  nach  innen  rotirt,  stand  also  wie  bei  einer  gewöhn- 
lichen Luxatio  iliaca.  Bei  passiven  Bewegungen  fehlte  jedoch 
der  federnde  Widerstand,  während  undeutliche  Crepitation  zu 
fühlen  war.  Nach  einer  Incision  auf  die  verletzte  Stelle  und 
Entfernung  des  Trochanter  major  zeigte  sich,  dass  der  Schenkel- 
kopf und  -Hals  der  Länge  nach  in  zwei  Theile  getheilt  waren. 
Beide  standen  ausserhalb  der  Pfanne,  deren  hinterer  oberer  Theil 
eingedrückt  war.  Riedel  glaubt,  dass  der  Gelenkkopf  zunächst 
auf  den  hinteren  Pfannenrand  geschoben,  in  dem  Moment, 
in  dem  er  auf  diesem  aufruhte,  von  einer  zweiten  Gewalt  ge- 
troffen und  nun  durch  den  scharfen  Pfannenrand  in  die  zwei 
Theile  zerschnitten  wurde.  Das  obere  äussere  Fragment  wurde 
entfernt  und  der  Rest  des  Kopfes  in  die  Pfanne  zurückgebracht. 
Die  Heilung  erfolgte  mit  vollständiger  Ankylose  des  Gelenkes 
und  2  cm  Verkürzung. 
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2.   Fracturen  des  Schenkelhalses. 

Frequenz,  Aetiologie  und  anatomische  Charaktere  der  Schenkel- 
halsbrüche. 

Die  Brüche  des  Sclienkellialses,  Fracturae  colli  femoris, 
sind  höchst  seltene  Erscheinungen  bei  Kindern  und  Erwachsenen. 
Sie  werden  erst  häufiger  nach  dem  50.  Jahr  und  betragen  nach 
dem  70.  über  ein  Drittel  aller  Fracturen.  Diese  Thatsache,  dass 
ihre  Häufigkeit  mit  dem  Alter  stetig  zunimmt,  derart,  dass  sie 
bei  Greisen  die  absolut  häufigsten  Brüche  werden,  erklärt  sich 
unschwer  aus  den  Veränderungen,  die  der  alternde  Knochen  er- 
leidet. Wir  haben  gesehen,  dass  in  der  Blüthe  des  Lebens  der 
Schenkelhals  infolge  seiner  eigenthümlichen  Gestaltung  und 
seines  anatomischen  Baues  wohl  im  Stande  ist,  die  Last  des 
Eumpfes  zu  tragen  und  äusseren  Gewalten  Widerstand  zu 
leisten.  Er  vermag  dies  etwa  bis  in  das  50.  Lebensjahr  hinein. 
Dann  beginnt  sich  allmählig  wie  am  ganzen  Skelett  so  auch  am 
Schenkelhals  die  senile  Osteoporose,  d.  h.  eine  excentrische 
Atrophie  der  Knochensubstanz  geltend  zu  machen.  Die  Corticalis, 
besonders  auch  am  Äda'm''sch.en  Bogen  wird  dünner  und  dünner. 
Zahlreiche  Spongiosa-B'älkcheu  werden  resorbirt.  So  entstehen 
grössere  Hohlräume,  die  sich  mit  gelbem  Fettmark  ausfüllen. 
Der  MerkeVsche  Sporn  verschwindet  zum  grössten  Theil.  Der 
Schenkelhalswinkel  nähert  sich  mehr  einem  rechten.  Alle  die- 
jenigen Verhältnisse,  welche  früher  die  Widerstandsfähigkeit  des 
Schenkelhalses  bedingten,  gehen  somit  verloren,  und  zwar  bei 
Frauen  eher  als  bei  Männern ;  denn  bei  ersteren  findet  man  die 
Brüche  etwas  häufiger,  als  bei  letzteren. 

Es  genügen  nun  oft  auch  nur  ganz  geringe  Gewalten 
dazu,  um  Schenkelhalsbrüche  herbeizuführen.  So  findet  mau  als 
Ursache  derselben  angegeben  nicht  nur  einen  Fall  auf  die  Füsse, 
die  Kniee,  das  Gesäss,  oder  einen  Stoss  oder  Schlag  gegen  die 
äussere  Hüftgegend,  sondern  sieht  sie  auch  gar  nicht  so  selten 
dadurch  entstehen,  dass  die  Patienten  bei  einem  Fehltritt  oder 
beim  Stolpern  sich  gewaltsam  aufrecht  zu  erhalten  suchen. 

Der  Schenkelhals  bricht  vorzugsweise  an  zwei  Stellen, 
einmal  an  seinem  Uebergange  indenKopf,  das  andere  Mal 
an  seiner  Basis,  seinem  Trochanterausatz.  Nach  Analogie  des 
Humerus  könnte  man  die  an  der  ersteren  Stelle  eintretenden  Brüche 
als  solche  des  anatomischen  Halses,  die  an  letzterer  eintretenden 
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als  solclie  des  chirurgischen  Halses  bezeichnen  (Lossen).  Ge- 
wöhnlich benennt  man  die  Fractnren  jedoch  nach  ihrem  Ver- 
hältniss  zur  flüftgelenkskapseh  Die  dem  Kopf  benach- 
barten Brüche  heissen  dann  in  tra  c  ap  suläre,  die  an  der  Basis 
gelegenen  extra cap snläre.  Daneben  hat  man  dann  noch  die 
sogenannten  gemischten  Brüche,  die  vorn  in  der  Regel  intra- 
capsnlär,  hinten  dagegen  extracapsulär  verlaufen,  da  die  Kapsel 
hinten    ja    nur    etwa   bis    in  die  Mitte  des  Schenkelhalses  reicht. 

Die  Erfahrung  hat  nun  gelehrt,  dass  nach  einem  Fall  auf 
den  Fuss  oder  das  Knie,  also  bei  Einwirkung  der  Kraft  in  der 
Längsachse  des  Femur  intracapsuläre  Fracturen  ent- 
stehen, während  extracapsuläre  sich  finden,  wenn  die  Gewalt 
von  der  Aussenseite  des  Trochanter  her,  also  in  der  Längs- 
achse des  Schenkelhalses  angriff. 

Zahlreiche  experimentelle  Untersuchungen  (Heppner,  Streuhel, 
Eiedinger,  Rodet,  Lardy)  haben  uns  in  dieser  Beziehung  Aufklär- 
ung verschafft.  Kräfte,  die  in  verticaler  Richtung,  also  vom 
Fuss  oder  dem  Knie  aus  den  Schenkel  trafen,  erzeugten  schief 
verlaufende  Brüche  des  Halses,  nahe  dem  Kopf  oder  mehr  gegen 
seine  Mitte  hin.  Von  der  äusseren  Trochanterfläche  aus  erhält 
man  eingekeilte  Fracturen  des  Halses  a.n  seiner  Basis  oder 
möglicherweise  auch  eingekeilte  Brüche  des  anatomischen  Halses 
mit  starker  Splitterung.  Von  vorn  nach  hinten  wirkende  Schläge 
erzeugten  quere  intracapsuläre,  von  hinten  nach  vorn  wirkende 
theils  intra-  theils  extracapsuläre  Brüche.  Durch  forcirte  Rota- 
tion des  Oberschenkels  erzielte  schliesslich  Lardij  in  einem  Fall 
eine  unvollständige  eingekeilte  Fractur. 

Auch  Fracturen  durch  Muskelzug  bei  Uebertreibung  der 
physiologischen  Hüftgelenksbewegungen,  gelegentlich  auch  beim 
Heben  schwerer  Lasten  kommen  hier  vor.  Im  letzteren  Fall 
kommen  die  Muskeln  insofern  in  Betracht,  als  durch  ihre  Ver- 
mittelung  der  Druck  der  Last  auf  den  Schenkelhals  über- 
tragen wird. 

Besonders  bemerkenswerth  sind  dann  schliesslich  noch  die 
R  i  s  s  f  r  a  c  t  u  r  e  n  des  Schenkelhalses  durch  das  L  i  g.  B  e  r  t  i  n  i , 
deren  Kenntniss  wir  Linhart  und  Eiedinger  verdanken.  Der 
Mechanismus  dieser  ist  folgender:  Beim  Straucheln  oder  Aus- 
gleiten wird  der  Rumpf  plötzlich  nach  hinten  übergeworfen, 
um  das  Hinfallen  zu  vermeiden.  Hierbei  wird  durch  starke 
Hyperextension     im    Hüftgelenk     das    Lig.   ileo- femorale    heftig 
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angespannt  und  reisst  vermöge  seiner  grossen  Stärke  den  Schen- 
kelhals von  seiner  Basis  ab.  Diese  Fractnren  sind  stets  rein 
extracapsulär.  Die  vordere  BrucUinie  ist  sehr  scharf,  die  hin- 
tere mehr  zackig.  Das  Y-Band  bleibt  mit  dem  fracturirten  Hals 
im  Znsammenhang. 

Wenden  wir  nns  nun  zn  den  pathologisch -an  ato- 
mischen Charakteren  der  Schenkelhalsbrüche,  so  müssen 
wir  zunächst  erwähnen,  dass  hier  gelegentlich  unvollständige 
Brüche,  Infractionen,  vorkommen.  ^^Tan  kennt  dieselben  schon 
seit  längerer  Zeit  (Colles,  Adams).  In  neuerer  Zeit  hat  Koenig 
wieder  auf  sie  aufmerksam  gemacht. 

Es  handelt  sich  fast  stets  um  rein  intracapsuläre  Verletz- 
ungen, nur  zweimal  fand  man  die  Bruchlinie  theils  innerhalb, 
theils  ausserhalb  des  Kopfes  verlaufend.  Bald  ist  die  obere 
(Fig.  207j,  bald  die  untere  fFig.  208)  oder  hintere  Wand  des  Schen- 
kelhalses betroffen,  während  die  gegenüberliegende  Corticalis,  in 


Fis.  207. 


Fig.  208. 
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mehr  oder  weniger  bedeutender  Stärke  unverletzt,  die  Continuität 
aufrecht  erhält.  Zuweilen  ist  gar  keine  Dislocation  vorhanden; 
dann  liegen  die  Ränder  der  queren  Bruchspalte  dicht  an 
einander.  In  anderen  Fällen  ist  dagegen  der  Schenkelkopf  bald 
nach  unten,  bald  nach  hinten  und  oben  umgebogen,  und  die  ein- 
gebrochene Wand  des  Halses  in  die  Spongiosa  des  Kopfes  ein- 
gekeilt. Diese  Umbiegung  setzt  natürlich  eine  gewisse  Nach- 
giebigkeit und  Biegsamkeit  der  nicht  gebrochenen  Rindenpartie 
voraus,  welche  beide  wiederum  in  der  ßarefaction  des  Knochen- 
gewebes durch  die  excentrische  Atrophie  begründet  sind  {P.  JBruns). 
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Die  Infractionen  entstehen  diircli  scliwaelie  Gewalten,  ent- 
weder schon  durch  das  Körpergewicht  allein  oder  durch  Kräfte, 
die  dadurch  gemildert  wurden,  dass  sie  vorher  schon  andereVerletz- 
ungen  erzeugten.  So  fand  man  neben  den  Infractionen  gleichzeitig 
schonFracturen  desTrochanter  major  und  des  Oberschenkelschaftes. 
An  anatomischen  Präparaten  ist  die  Diagnose  einer  In- 
fraction  nur  mit  Vorsicht  zu  stellen,  da  geheilte  vollständige, 
aber  eingekeilte  Brüche  ein  ähnliches  Bild  bieten  können. 

Die  vollständigen  Schenkelhalsbrüche  theilt  man.  wie  bereits 
erwähnt;  ein  in  iutr  ac  ap  sulä  r  e,  extr  ac  ap  sulär  e  und 
gemischte.  Dabei  ist  noch  hervorzuheben,  dass  alle  diese 
Brüche  mit  Einkeil ung  einhergehen  können,  ja  man  spricht 
auch  wohl  geradezu  von  losen  Schenkelhalsbrüchen  im  Gegen- 
satze zu  eingekeilten. 

Man  hat  sich  vielfach  über  die  relative  Häufigkeit  der 
iutra-  und  extracapsulären  Fracturen  gestritten  und  hat  dann 
nach  Malgaigne  meistens  die  ersteren  für  häufiger  angesehen. 
Dem  scheint  nun  in  Wirklichkeit  nicht  so  zu  sein.  Kach  der 
neuesten  Zusammenstellung  Senn's  ist  das  Verhältniss  vielmehr 
annähernd  gleich,  indem  auf  313  Fälle  156  intracapsuläre  und 
157  extracapsuläre  Brüche  kamen.  Dabei  ist  allerdings  hervor- 
zitheben.  dass  nach  Semi's  Erfahrungen  rein  extracapsuläre 
Brüche  grosse  Seltenheiten  sind,  dass  vielmehr  die  sogenannten 
extracapsulären  Brüche  in  der  Eegel  gemischte  sind. 

Gehen  wir  nun  etwas  näher  auf 
die  einzelnen  ßruchformen  ein,  so  er- 
wähnen wir  zunächst,  dass  gelegent- 
lich s  u  b  p  e  r  i  0  s  t  a  1  e  Brüche  vor- 
kommen.  Ebenso  kann  die  Kapsel 
des  Hüftgelenkes  intact  sein. 

In  der  Regel  sind  allerdings 
beide,  wenn  auch  öfters  nur  theil- 
weise.   eingerissen. 

Die  intracapsuläre  Fractur  hat 
häufiger  eine  schräge  als  quere 
Richtung.  Sie  verläuft  am  Saume 
des  Kopfes  da,  wo  der  Hals  am  dünn- 
sten ist  (Fig.  209).  Zuweilen  ist  auch 
ein  Theil  des  Kopfes  mit  in  den 
Bruch    inbeo'riffen.     Die  Bruchenden 


Fig.    209. 
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sind  gewöhnlich  kurzzahnig,  selten  gesplittert.  Sie  liegen  entweder 
lose  neben  einander  oder  sind  in  einander  eingekeilt.  Im 
ersteren  Falle  ist  keine  Dislocation  vorhanden,  wenn  die  Kapsel 
intact  ist.  Ist  diese  verletzt,  so  steigt  durch  die  elastische 
Retraction  der  am  Trochanter  major  inserirenden  Muskeln  die 
Trochanterpartie  des  Halses  in  die  Höhe.  Der  Trochanter  major 
nähert  sich  dem  Darmbeinkamme  und  wird  am  weiteren  Hinauf- 
rücken erst  gehindert,  wenn  die  unverletzten  Kapseltheile  einen 
"Widerstand  setzen  oder  der  Trochanter  minor  sich  gegen  das 
obere  Bruchende  anstemmt.  Die  Einkeilung  erfolgt  meist 
so,  dass  der  untere  und  besonders  der  hintere  Theil  der 
Corticalis  des  peripheren  Fragmentes  in  die  Spongiosades 
Kopfes  eindringt.  Beide  Fragmente  brauchen  dabei  nicht  wesent- 
lich aus  ihrer  ursprünglichen  Lage  verschoben  zu  sein  (Fig.  210, 
211  u.  212).  In  der  Hegel  ist  aber  doch  der  Kopf  nach  innen 
gewälzt    und    gleichzeitig    oft    so  stark  nach  rückwärts  geneigt, 


Fis.  210. 


Fis.  211. 


dass  er  sogar  die  Linea  intertrochanterica  posterior  berühren 
kann  (Fig.  213j.  An  der  vorderen  Bruchlinie  greifen  dann  die 
Zacken  der  Fragmente  fest  in  einander.  Hier  und  da  treibt 
sich  der  untere  Theil  des  Schenkelhalses  in  die  spongiöse  Sub- 
stanz des  Kopfes  in  der  Weise  ein,  dass  der  obere  Theil  auf  der 
Gelenkfläche  reitet  (Fig.  214). 


4U 


Bei  Kindern  und  jugendliclien  Individuen  stellt  sich  die 
intracapsiüäre  Fractur  mitunter  als  eine  Lösung  der  Kopf 
und  Hals  verbindenden  E  p  i  p  li  y  s  e   dar. 


Fi?.  212. 


Fig.  213. 


Die    extracapsuläre    Fractur    hat    in    der    KicJitung'fihrer 
Bruchlinie  eine  aufi'allende  Gleichförmigkeit.     Der  Bruch  durch- 


riß. 2U. 


Fig.  215. 


setzt  nämlich  fast  ohne  Ausnahme  den  Trochanter  major  nahezu 
in    seiner    Mitte,    indem    er   von    dessen    »Spitze    —    entlang    der 
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Linea  intertroclianterica  —  schief  nacTi  unten  und  vorne  zieht 
nnd  dort  nahe  am  Trochanter  minor  oder  direct  unter  der 
Basis  dieses  Fortsatzes  endigt  (Fig.  215).  Der  Bruch  ist  dabei 
selten  ein  einfacher,  indem  in  der  Regel  oberhalb  des  Trochanter 
minor  noch  eine  zweite  Bruchlinie  den  Trochanter  major  in 
horizontaler  Richtung  durchdringt.  In  anderen  Fällen  ist  der 
Trochanter  major  auch  in  mehrere  Stücke  gesplittert  (Fig.  216), 
und  kann  sich  die  Splitterung  ebenso,  wenn  auch  sehr  selten, 
auf  den  Schenkelhals  erstrecken.  Am  häufigsten  bricht  der 
hintere  von  der  Linea  intertrochanterica  posterior  begrenzte 
Theil  des  Trochanter  major  und  zwar  in  Grestalt  eines  läng- 
lichen Viereckes    ab.     Dieses  Viereck    hat    verschiedene    Länge^ 

Fig.  216.  Fig.  217. 


je  nachdem  der  Trochanter  minor  mit  gebrochen  ist  oder  nicht. 
Nach  Pdedinger  ist  das  Erstere  die  Regel.  Der  Trochanter  minor 
kann  aber  auch  ein  eigenes  Bruchstück  bilden  (Linhart). 

In  der  überaus  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  geht 
nun  die  extracapsuläre  Fractur  einher  mit  einer  Einkeil ung 
der  Fragmente.  Diese  Einkeilung  ist  entweder  nur  eine  unvoll- 
ständige in  der  Art,  dass  sich  nur  eine  Seite  —  gewöhn- 
lich die  hintere  oder  untere  —  des  Schenkelhalses  in  die  gegen- 
überliegenden Theile  des  Trochanter  eintreibt  (Fig.  217),  oder 
viel  öfter  eine  vollständige.  Das  Verhalten  beider  Fragmente 
ist  dann  derart,  dass  das  Epiphysenfragment  mit  dem 
Schenkelhals  tief  in  der  Spongiosa  der  Trochanter- 
partie    steckt   ^Fig.  2l8j.     Auch  hierbei  hat    sich   dann,    wie 
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dies  besonders  schön  an  Durclisclinitten  zu  erkennen  ist,  das 
spitze  Brucliende  des  Adam'schen  Schenkelbogens  und  nach  ihm 
der  hintere  Bruchrand  am  tiefsten  in  das  zertrümmerte  Gewebe 
eino-egraben  (Fig.  219).    Dadurch  aber  wird  wieder  der  Trochanter 


Fisr.  218. 


Fis.  219. 


Fio;.  220. 


major  nach   hinten   gewendet,    dem   Schenkelkopf   genähert,    und 

der  Schenkelschaft   nach   aussen  gedreht. 

In  einigen  Ausnahmefällen  findet  sich 
der  Schaft  des  Femur  nach  vorn  gewendet, 
so  dass  dann  der  Hals  vorn  kürzer  geworden 
ist  als  hinten. 

Der  Schenkelhalswinkel  wird  selbst- 
verständlich durch  die  beschriebene  häufigste 
Art  der  Einkeilung  verändert.  Meistentheils 
steht  der  Hals  nach  der  Fractur  annähernd 
im  rechten  Winkel  zum  Schafte  (Fig.  218). 
Es  kommen  aber  auch  Fälle  vor,  in  denen 
der  Schenkelhalswinkel  vergrössert  ist, 
indem  der  Kopf  sich  mehr  aufrichtet. 
(Fig.    220). 

Ist  keine  Einkeilung  vorhanden,  so 
stellt  sich  stets  eine  grössere  Dislocation 
ein.  Da  die  Kapsel  des  Hüftgelenkes  ja 
jetzt  kein  Hinderniss  entgegensetzt,  kann 
die    elastische    Retraction    der    am    unteren 
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Fragment  inserirenden  3Iuskeln  voll  zur  Geltung  kommen.  Die 
Muskelaction  tritt  aber  insofern  in  die  Erscheinung,  als  die 
Grlutäen  und  die  combinirte  Wirkung  des  Rectus  femoris  auf 
der  Vorderseite  und  des  Biceps,  Semitendinosus  und  Semimem- 
branosus  auf  der  hinteren  Seite  den  Oberschenkel  nach  oben 
und  hinten  an  dem  Schenkel halsfragment  vorbei  in  die 
Höhe  ziehen. 

Gleichzeitig  wird  dann  noch  die  Schwere  des  Gliedes  das 
untere  Fragment  in  nachher  noch  näher  zu  erörternder  "Weise 
nach  aussen  zu  drehen  bestrebt  sein  (Tafel  XX Vj. 

Symi)tome  der  Schenkelhalsbriiche. 

Wegen  der  Kürze  des  Schenkelhalses  und  seiner  durcli 
starke  Weichtheile  gedeckten  Lage  ist  es  am  Lebenden  unmög- 
lich, den  Sitz  der  Schenkelhalsbrüche  ganz  genau  zu  localisiren. 
Immerhin  besitzen  wir  eine  Reihe  werthvoller  Zeichen,  welche 
die  Diagnose  annähernd  sicherstellen  lassen.  Für  die  Praxis 
ist  es  dabei  am  wichtigsten,  zu  unterscheiden,  ob 
die   Fractur   eine   lose    oder   eingekeilte    ist. 

Die  Symptome  selbst  sind,  wie  bei  allen  Fracturen.  so  auch 
hier,  subjective  und  objective.  Von  den  subjectiven  haben 
wir  zu  nennen  den  Schmerz  und  die  Störung  im  Ge- 
brauch des  Beines.  Schmerzen  sind  bei  Schenkelhals- 
brüchen immer  vorhanden.  Sie  sind  im  allgemeinen  gering  bei 
ruhiger  Lage,  treten  dagegen  mit  grosser  Heftigkeit  ein  bei  activen 
und  passiven  Bewegungen  des  Beines.  Sitzt  die  Verletzung^ 
nahe  am  Kopf,  so  werden  die  Schmerzen  mehr  in  die  Leisten- 
gegend verlegt,  sitzt  sie  an  der  Schenkelhalsbasis,  so  finden 
sie  sich  mehr  in  der  äusseren  Hüftgegend  und  im  oberen  Theil 
des  Schenkels  und  werden  dann  besonders  durch  Beuge- 
und  Streckversuche  lebhaft  gesteigert.  Die  Gebrauchs- 
störung  des  Beines  hängt  ausser  von  der  individuellen  Schmerz- 
empfindlichkeit des  Patienten,  von  der  Art  der  stattgehabten 
Dislocation  ab.  Bei  losen  Fracturen  können  die  Kranken  die 
verletzte  Extremität  gar  nicht  bewegen  oder  sie  wenigstens  nicht 
in  gestreckter  Stellung  erheben.  Bei  intracapsulären  Fracturen 
helfen  sich  die  Patienten,  wenn  sie  aufgefordert  werden,  ihr  Bein 
zu  erheben,  zuweilen  in  der  Weise,  dass  sie  mit  dem  Hüftgelenk 
zugleich  auch  das  Kniegelenk  beugen  und  die  Ferse,  ohne  sie 
zu  erheben,  auf  der  Unterlage  hingleitend,  gegen  die  Hüfte  hin- 
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ziehen.  Bei  extracapsulären  Brücheu  sind  solche  Versuche  in 
der  Regel  so  schmerzhaft,  dass  sie  lieber  unterlassen  werden. 
Sind  die  Fracturen  eingekeilt,  so  ist  selbst  eine  grössere  Beweg- 
lichkeit des  Beines  nicht  ausgeschlossen,  indem  dann  die  Pa- 
tienten nicht  nur  das  Bein  erheben,  sondern  Öfter  sogar  auf 
demselben  stehen  oder  einige  Schritte  gehen  können;  namentlich 
bei  eingekeilten  extracapsulären  JFracturen  ist  dies  letztere  der  Fall. 

Von  den  objectiven  Symptomen  (Tafel  XXV)  erkennt  man 
durch  die  Besichtigung  des  Kranken  zunächst  eine  durch  Schwell- 
ung bedingte  veränderte  Gestalt  der  Hüfte.  Die  Leisten- 
falte ist  entsprechend  dem  Sitz  der Fractur  verstrichen  —  beiDruck 
auf  das  Scarpa'sche  Dreieck  fühlt  man  auch  wohl  in  der 
Tiefe  eine  winkelige  Knickung  des  Schenkelhalses.  Ebenso  ist  die 
G-esässfalte  weniger  deutlich  ausgeprägt  als  an  der  gesunden 
Seite.  Im  allgemeinen  ist  entsprechend  der  stärkern  Substanz- 
zerstörung die  Schwellung  bedeutender  bei  den  Fracturen  an 
der  Basis  des  Schenkelhalses.  Hatten  stärkere  Blutergüsse  statt- 
gefunden, so  erscheinen  dieselben  als  Sugillationen  um  so 
früher  und  constanter  an  der  Oberfläche,  je  näher  die  Fractur 
dem  Schenkelschafte  sitzt.  Bei  extracapsulären  Fracturen  finden 
sie  sich  besonders  in  der  Trochanterengegend  und  erstrecken  sich 
auch  wohl  weithin  über  den  Oberschenkel.  Bei  intracapsulären 
Fracturen  erscheinen  sie  nach  einigen  Tagen  in  der  Leisten- 
gegend unterhalb  des  Lig.  Pouparti. 

Hat  man  die  ebengenannten  Zeichen  berücksichtigt,  so  fällt 
weiterhin  sofort  die  Auswärts  rollung  des  Beines  auf.  Die 
untere  Extremität  liegt  schon  in  der  Norm  ein  wenig  nach  aussen 
Totirt,  eine  Folge  der  leicht  nach  vorwärts  gerichteten  Stellung 
des  Schenkelhalses,  Diese  schon  normal  vorhandene  Auswärts- 
Tollung  des  Beines  wird  nun  nach  der  Schenkelhalsfractur  ver- 
mehrt werden,  bei  eingekeilten  Fracturen  dadurch,  dass  sich  vor- 
züglich die  hinteren  Abschnitte  der  Bruchflächen  in  einander  ein- 
treiben, wodurch  natürlich  der  Schenkelschaft  nach  aussen  herum- 
gedreht werden  muss,  bei  losen  Brüchen  aber  durch  die  Eigen- 
schwere  des  Gliedes.  Zieht  man  die  Achse  der  unteren  Extremi- 
tät, so  geht  dieselbe  von  der  Spina  anterior  superior  nach  der 
Spitze  der  grossen  Zehe.  Der  nach  aussen  von  dieser  Achse 
liegende  Theil  des  Gliedes  ist  bedeutend  schwerer  als  der  nach 
innen  liegende.  Es  ist  daher  selbstverständlich,  dass  sich  das 
Glied  nach  aussen  umlegt,  wenn  sein  normaler  Halt,  der  Schenkel- 
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hals,  gebroclien  ist.  Der  Grad  der  Aussenrotation  ist  ein  ver- 
schiedener. Bei  eingekeilten  Brüchen  hängt  er  ab  von  dem  Grade 
der  Einkeilung  der  hinteren  Bruchflächen,  bei  losen  Brüchen 
liegt  das  Bein  gewöhnlich  auf  seiner  äusseren  Seite  mit  leicht 
gebeugtem  Hüft-  und  Kniegelenk,  so  dass  die  Ferse  der  kranken 
Extremität  den  Zwischenraum  zwischen  der  Achillessehne  und 
dem  inneren  Knöchel  des  gesunden  Beines  berührt.  In  solchem 
Ealle  gelingt  es  leicht,  die  Aussenrotation  zu  korrigiren,  während 
dieses  schwierig  ist  und  auch  gar  nicht  versucht  werden 
soll  bei  eingekeilten  Brüchen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  besteht  keine  Aussen-  sondern 
eine  Innenrotation  des  Schenkels,  nämlich  dann,  wenn,  wie 
wir  vorher  schon  angeführt,  die  Dislocation  der  Bruchenden  in  der 
Weise  statthatte,  dass  sich  die  vordere  Wand  des  Halses  so  in 
die  Trochanterspongiosa  einbohrte,  dass  das  Trochanterfragment 
vor  dem  Halsfragment  steht.  Die  Innenrotation  ist  dann  schwer, 
nur  durch  gewaltsame  Lösung  der  Verkeilung  zu  beseitigen. 
Gelegentlich  erhält  man  eine  Innenrotation  des  Beines  wohl  da- 
durch, dass,  nach  ursprünglich  bestandener  Aussenrotation  die 
Kranken  selbst  oder  Hilfeleistende  das  Bein  nach  innen  um- 
gelegt hatten.  Man  kann  dann  natürlich  leicht  das  Bein  wieder 
nach  aussen  drehen. 

Nächst  der  Aussenrotation  ist  das  wesentlichste  Zeichen  des 
Schenkelhalsbruches  die  Verkürzung  des  Beines.  Dieselbe 
hängt  ab  von  der  Abnahme  des  Sche.nkelhalswinkels,  der 
sich  ja  mehr  einem  Rechten  nähert,  von  der  Einkeilung 
der  Fragmente  oder  von  ihrer  Längsverschiebung 
au  einander.  Bei  einer  Einkeilung  kann  sie  nur  so  viel 
betragen  als  Schenkelhalssubstanz  in  die  Spongiosa  des  Kopfes 
oder  Trochanters  eingedrungen  ist,  selten  also  mehr  als  etwa 
2  Centimeter.  Bei  losen  Fracturen  kann  sie  dem  gegen- 
über bedeutend  zunehmen.  Bei  intracapsulären  Fracturen  wird  aller- 
dings die  unverletzte  Kapselpartie  der  Längsverschiebung  bald 
einen  Widerstand  leisten,  oder  wird  der  Trochanter  minor  an 
das  obere  Fragment  anstossen.  Die  Verkürzung  wird  also  auch 
dann  eine  massige  bleiben  und  nicht  leicht  über  3  Centimeter 
hinausgehen.  Erst  wenn  im  Laufe  der  Zeit  die  Kapsel  sehr 
nachgiebig  wird,  kann  auch  bei  solchen  intracapsulären  Fracturen 
die  Verkürzung  noch  etwas,  bedeutendere  Werthe  erreichen. 
{Bardeleben.)     Bei  losen  extracapsulären  Brüchen,  bei  denen,  wie 
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Fig.  22i. 


vriv  gesellen  liaben.  das  untere  Fragment  an  deca  S^lienkellials 
vorbei  in  die  Hölie  steigt,  wird  die  Yerkiirznng  natiirlicli  am 
stärksten  ausgeprägt  sein.  Die  Längen ditferenz  beider  Beine 
kann  dann  bis  zu  8  oder  10  Centimeter  betragen.  Eine  allmählige 
Zunahme  der  Verküi'zung  kommt  liier  niclit  vor.  dagegen  öfter 
eine  plötzlicbe,  wenn  nämlicb  eine  bestehende  Einkeilung  gelost  wird 
und  der  Sehenkel  dann  plötzlich  der  Muskelwirkung  anheimfallt. 
Die  AEessung  der  Verkürzung  geschieht  bei  gleichem  Stand 
der  beiden  Spinae  ilei  ant.  sup.  in  einer  horizontalen  Ebene  und 
parallel  oder  in  gleiche  Abduction  gelegten  Beinen  von  der  Spina- 
sup.  nach  dem  inneren  Eand  der  Patella  und  von  da  nach  dem 
unteren  Rand  des  Malleolus  internus.  Man  kann  auch  wohl  von 
der  Spina  ilei  ant.  sup.  nach  hinten  eine  transversale  Linie  ziehen 
und  den  Abstand  der  Trochanterenspitze  von  dieser  Linie  auf 
beiden  Seiten  messen.     {Bryanf.\     i  Fio"  221.) 

Hand  in  Hand  mit  der  Verkürzung  des  Gliedes  geht  eine 
Entspannung    der    vom    Becken    an    den    Oberschenkel 

ziehenden  Muskeln, 
Namentlich  der  Tensor 
fasciae  latae  und  die  Glu- 
taeen  werden  erschlafft 
werden,  da  ja  ihre  Ur- 
sprungs -  und  Ansatz- 
stellen jetzt  einander  ge- 
nähert sind.  Dadurch  wird 
aber  eine  für  die  Schenkel- 
halsbrüche pathognomoni- 
sche  Erscheinung  hervorgerufen.  Untersucht  man  nämlich  das 
Spatium  zwischen  Trochanter  und  Crista  ilei.  so  findet 
man  an  der  gesunden  Extremität  an  dieser  Stelle  eine  beträcht- 
liche Resistenz ,  die  durch  die  Spannung  des  Tensor  fasciae 
latae  und  Glutaeus  medius  hervorgebracht  wird,  am  gebrochenen 
Gliede  jedoch  durch  AulTiebung  dieser  Spannung  eine  tiefe 
Einsenkung.     'AUis,  JBezzi.)  (Fig.  222.) 

Man  ist  mit  diesen  letzteren  Massnahmen  bereits  zur  Pal- 
pation übergegangen.  Dieselbe  kann  weiterhin  bei  nicht  einge- 
keilten Fracturen  zuweilen  Crepitation  und  stets  abnorme 
Beweglichkeit  nachweisen.  Crepitation  wird  man  fühlen, 
wenn  man  am  extendirten  Glied  Rotationsbewegungen  vor- 
nimmt    oder     hinter'    dem     Trochanter     einen     Druck     ausübt. 
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Fig.  222. 


Ist  man  irgendwie  zweifelhaft ,  ob  die  Fractur  eine  lose 
oder  eingekeilte  ist.  so  soll  man  unter  keinen  Umständen 
forcirt  auf  Crepitation  untersuchen,  da  man  sonst  eine  bestehende 
Einkeilung  lösen  und  damit  dem  Patienten  einen  grossen  Schaden 

zufügen  kann ;  denn  die  Einkeil- 
ung ist  sehr  werthvoll  für  die 
Heilung.  Fehlt  sie,  so  pflegt  stär- 
kere und  leichter  wahrzunehmende 
Crepitation  bei  extracapsulärem 
Bruch    vorhanden  zu  sein. 

Die  abnorme  Beweglich- 
J'keit  prüft  man  gewöhnlich,  in- 
^  dem  man  mit  dem  Gliede  roti- 
rende  Bewegungen  vornehmen 
lässt .  während  man  selbst  die 
Hand  auf  die  Trochanterengegend 
auflegt.  ]\Ian  fühlt  dann,  dass 
der  Trochanter  major  sich  um 
einen  kleineren  Radius  dreht  als 
auf  der  gesunden  Seite.  Das 
ist  bei  eingekeilten  Brüchen  die 
natürliche  Folge  der  Verkürzung 
des  Schenkelhalses,  Bei  losen 
Brüchen  wird  dies  Zeichen  um 
so  auffalleuder.  je  näher  die 
Fractur  dem  Trochanter  sitzt. 
Bei  ATjllständig  extracapsulären 
Brüchen  dreht  sich  schliesslich  der  Trochanter  um  die  Längs- 
achse des  Oberschenkels.  Es  gehört  schon  etwas  Uebung  dazu, 
um  dies  Symptom  sich  deutlich  zu  machen,  das  übrigens  aus 
dem  beistehenden  Schema  erhellt.     iFig.  223.) 

Fig.  223. 


Der  Trochanter  major  selbst   ist  in  Fällen  extracapsu- 
lärer  Fractur  mit  Einkeilung  oder  Splitterung  etwas  Verbreiter  t, 

Hof  Ja,  Lehrbuch.  03 
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Stets  ist  er  nach  oben  und  rückwärts  dislocirt  und  zwar 
im  Verliältniss  der  stattgehabten  Verkürzung  und  Aussenrotation. 
Bei  stärkerer  Verkürzung  des  Beines  steht  er  hinten  einige  Centi- 
meter  über  der  Boser-Nelaton'schenljune.  Dies  kann  allerdings 
nur  geschehen,  wenn  der  Trochanter  minor  mit  abgebrochen  ist. 
Derartige  Fälle  haben,  wenn  dann  die  Extremität  zufällig  nach 
innen  rotirt  liegt,  grosse  Aehnlichkeit  mit  einer  Luxatio  iliaca. 
Malgaigne  kam  in  einem  Falle  erst  von  seinem  Irrthume  zurück, 
als  die  Reposition sversuche   Crepitation  ergaben. 

Bei  vorhandener  Einkeilung  intracapsulärer  Fracturen 
springt  der  Trochanter  weniger  hervor,  ebenso  wenn  sich 
beide  Fragmente  an    einander  verschoben  haben. 

Diagnose  der  Schenkelhalsbrüche. 

Wenn  die  eben  angeführten  Symptome  alle  deutlich  vor- 
handen sind,  so  ist  die  Diagnose  eines  Schenkelhalsbruches  un- 
schwer zu  stellen.  Man  wird  dann  auch  leicht  feststellen  können, 
ob  die  Fractur  näher  dem  Kopf  oder  näher  dem  Trochanter  ge- 
legen, ob  sie  lose  oder  eingekeilt  ist.  Die  Zeichen  können  aber 
verwischt  sein.  So  kann  das  Hüftgelenk  stark  geschwollen,  die 
Verkürzung  und  Auswärtsrotation  nur  gering  und  die  Function 
des  Gliedes  theilweise  erhalten  sein.  Aber  auch  dann  lässt  sich 
die  Fractur  annähernd  sicher  erkennen,  wenn  man  nur  einen 
systematischen  Gang  der  Untersuchung  einhält  und  die  Symptome 
so  aufzufinden  bestrebt  ist,  wie  wir  sie  der  Reihe  nach  geschildert 
haben.  Im  Allgemeinen  ist  es  nicht  zweckmässig,  die  Chloro- 
formnarcose  zu  Hilfe  zu  nehmen.  Man  könnte  in  derselben  zu 
leicht  eine  bestehende  Einkeilung  lösen,  und  gerade  der  starre 
Widerstand,  den  eingekeilte  Brüche  jedem  Bewegungsversuch 
entgegensetzen,  hilft  am  leichtesten  zur  Erkenntniss  derselben. 
Ausserdem  sprechen  für  eine  bestehende  Einkeilung  geringere 
Verkürzung  und  Aussenrotation  des  Beines,  heftige  Schmerzen 
an  der  Bruchstelle,  stärkere  Verbreiterung  des  Trochanter,  be- 
trächtliche Geschwulst  und  Sugillation  um  denselben,  die  Mög- 
lichkeit das  ausgestreckte  Bein  etwas  zu  erheben  und  schliess- 
lich die  Aetiologie  des  Falles,  indem  ja  die  nach  dem  Fall  auf 
den  Trochanter  entstehenden  Fracturen  meistentheils  eingekeilte 
extracapsuläre  sind. 

Die  genauere  Betrachtung  der  Symptome,  namentlich  das  Z  u- 
sammenfassen  des  ganzen  Symptomenkomplexes  wird  in  einem 
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vorliegenden  Falle  meist  auch  wolil  die  Entscheidung  gestatten, 
an  welcher  Stelle  des  Halses  die  Fractur  sitzt.  Im  übrigen 
haben  wir  die  Unterscheidungsmerkmale  in  den  folgenden 
Tabellen  zusammengestellt.  Aus  denselben  erhellt  auch  die 
Differentialdiagnose  gegenüber  den  anderen  Hüftgelenks-  und 
Beckenverletzungen.  Vorzüglich  wird  es  sich  um  die  Ausschliess- 
ung von  halbseitigen  Beckenbrüchen,  von  Luxationen  des  Ober- 
schenkels nach  vorn,  und  in  den  seltenen  Fällen  mit  Innenrotation 
des  Beines   auch  um  Ausschliessung  der  Luxatio  iliaca  handeln. 

Schwierig  ist  oft  die  differentielle  Diagnose  von  einer  Con- 
tusion  des  Hüftgelenkes.  Auch  bei  dieser  ist  der  Patient  un- 
fähig das  Glied  zu  brauchen.  Ausserdem  kann  durch  eine  Becken- 
hebung auf  der  kranken  Seite  eine  Verkürzung  vorgetäuscht 
iverden  und  das  seinem  Gewicht  folgende  Bein  leicht  gebeugt 
und  nach  aussen  rotirt  liegen.  Wenn  dann  noch  heftige  Schmerzen 
die  Untersuchung  erschweren,  so  könnte  man  wohl  einen  Zweifel 
hegen,  wird  aber  dann  sicher  gehen,  wenn  man  einem  Ausspruche 
Hodgson^s  folgt.  „Wenn  ein  älteres  Individuum  infolge  eines 
Falles  auf  die  Hüfte  unfähig  ist,  das  betreffende  Bein  zu  ge- 
brauchen, so  ist  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  ein  Schenkelhals- 
bruch besteht;  dies  um  so  mehr,  wenn  bei  dem  Falle  keine  be- 
sonders grosse  Gewalt  eingewirkt  hat,  wie  sie  nothwendig  wäre, 
um  eine  Quetschung  von  solchem  Grade  herbeizuführen,  dass  der 
Schenkel  dadurch  unbrauchbar  würde.  ^^  Zudem  vermindern  sich 
bei  der  Contusion  allmählig  alle  Functionsstörungen  und  Be- 
schwerden, während  sie  bei  der  Fractur  eher  zunehmen. 

Man  unterlasse  nie  bei  einem  Schenkelhalsbruch  zu  unter- 
suchen, ob  nicht  noch  gleichzeitig  ein  Bruch  des  Schenke  1- 
sch  af  te  s  besteht. 

Bei  den  un  voll  ständig  en  Schenkelhalsbrüchen  steht  das 
Bein  in  seiner  natürlichen  Stellung  oder  leicht  nach  aussen  rotirt 
und  ist  etwas  verkürzt.  Man  wird  wohl  kaum  die  Diagnose 
ganz  sicher  stellen  können.  In  der  Begel  wird  die  Verletzung 
als  Contusion  des  Hüftgelenkes  angesehen  werden. 

« 
Prognose  der  Schenkelhalsbrüche. 

Die  Schenkelhalsbrüche  sind  keineswegs  ungefährliche  Ver- 
letzungen. Es  kann  zunächst,  wenn  auch  selten,  zu  acuten  Ver- 
eiterungen des  Gelenkes  kommen,  die  in  Anbetracht  des  Alters 
der  Patienten    niemals    zu    unterschätzen    sind.     Plötzlicher  Tod 
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kurze  Zeit  nach  der  Verletzung  kann  eintreten  infolge  einer  P  ett- 
embolie  (Koenig),  indem  das  fettreicke  ]\rark  der  Bruchstelle  in 
die  oifenen  Gefässlumina  der  Umgebung  hineiugepresst  wird. 
A\'eitere  Gefahren  drohen  dann  dem  Patienten  durch  die  länger 
dauernde  ruhige  Bettlage.  Einmal  verschlimmern  sich  durch 
diese  die  bei  alten  Leuten  häufigen  chronischen  Lungenaffec- 
tionen,  so  dass  die  Kranken  an  hyp  o  s  tatischer  Pneumonie 
zu  Grunde  gehen,  und  zweitens  entwickelt  sich  bei  ihnen  leicht 
Decubitus,  welcher  wiederum  verhängnissvoll  werden  kann. 

Ueberleben  die  Patienten,    so  ist  die  Heilung  des  Knochen- 
bruches   verschieden   bei   intra-    und    extracapsulären  Fracturen. 

Bei  intracapsulären  Fracturen  bildet  sich  selten  ein 
knöcherner  C  a  1 1  u  s.  Senn  hat  nur  54  wohlbeglaubigte  der- 
artige Fälle  zusammenstellen  können.  Bei  solcher  knöchernen 
Consolidation  findet  man  dann  fast  ohne  Ausnahme  den  ganzen 
Schenkelhals  geschwunden  und  den  Kopf  unmittelbar  auf  der 
Trochanterengegend  aufsitzend  (Fig.  224).  A^on  einem  Callus  an 
der  Oberfläche  des  Schenkelhalses  ist  dabei  nur  äusserst  wenig 
Fig.  224.  zu  bemerken.     Den   grösten  Antheil  zu 

einer  derartigen  knöchernen  Heilung- 
stellen wohl  unvollkommene  Brüche  und 
solche  mit  Einkeilung. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  heilt  die 
intracapsuläre  Fractur  nur  durch  eine 
Pseudarthrose,  indem  ein  mehr  oder 
weniger  straffes  oder  schlaffes  Gewebe 
die  grÖsstentheils  sehr  erheblich  atro- 
phirten  Bruchenden  mit  einander  ver- 
bindet. Gelegentlich  formen  sich  auch 
wohl  die  Fragmente  durch  die  später 
erfolgenden  Bewegungen  so  gegen  ein- 
ander, dass  das  eine  Bruchende  zu  einer 
Art  Pfanne  wird,  das  andere  aber  sich 
knopfförmig  abrundet|/Fig.  225).  Das  Kopffragment  wird  auch 
zuweilen  ganz  resorbirt,  während  sich  das  untere  zu  einer 
neuen   Gelenkfläghe  abschleift. 

Die  Tragfähigkeit  des  Schenkelhalses  wird  durch  die  Pseud- 
arthrosenbildung  natürlich  bedeutend  herabgesetzt,  und  die  Pa- 
tienten vermögen  sich  später  nur  an  Krücken  oder  Stöcken  fort- 
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Fig.  225. 


zubewegen.  Gelegentlicli  wird  die  Function  des  Beines  dadurcli 
ermögliclit,  dass  das  untere  Fragment  an  der  Hüftgelenkskapsel 
beim  Grehen  einen  Widerstand  findet  und  dass  das  Gewiclit  des 
Körpers  von  dem  liypertrophirenden  äusseren  Schenkel  des  Y- 
Bandes  und  der  Sehne  des  Obturator  externus  getragen  wird. 
Die  ausbleibende  Verknöcherung  intracapsulärer 
Fracturen  ist  verschiedenen  Umständen  zuzuschreiben.  Einmal 
ist  es  bei  der  Unzugänglichkeit  der  Bruchstelle  sehr  oft  un- 
raöglic^h,  die  zur  Callusbildung  nothwendige  d  a  u  e  r  n  d  e 
Berührung  der  beiden  Fragmente  zu  erzielen.  Weiterhin 
wird  aber  der  abgebrochene  Kopf  sehr  schlechten  Er- 
nährungsbedingungen unterworfen  sein.  Der  Schenkel- 
hals ist  unter  dem  Einflüsse  der 
senilen  Atrophie  schon  an  und  für  sich 
schlecht  mit  Blut  versorgt,  dann  aber 
erleidet  der  Kopf  durch  den  Bruch  noch 
direct  eine  Einbusse  seiner  blutzufüh- 
renden Bahnen.  Die  Gefässe,  die  durch 
das  Lig.  teres  in  ihn  hineintreten  kön- 
nen, sind  kaum  nennenswerth.  Die 
Arteria  nutritia  colli  aber,  die  in  der 
Mitte  des  Halses  eintritt,  wird  durch 
eine  näher  am  Kopf  liegende  Fractur 
ausgeschaltet.  Auch  die  aus  dem  um- 
gestülpten Blatte  der  Kapsel  in  den 
Hals  gelangenden  kleinen  Gefässe  wer- 
den meist  zerrissen  und  so  die  Blut- 
zufuhr zum  Kopf  fast  ganz  abgeschnitten.  Dazu  kommt  dann 
noch  schliesslich  der  Mangel  eines  eigentlichen  Perio- 
stes an  dieser  Stelle.  Es  sind  also  Gründe  genug  für  die 
mangelnde  Knochenneubildung  vorhanden.  Wahrscheinlich  be- 
ruht wohl  auch  die  Atrophie  der  Bruchenden,  das  Schwinden 
der  Knochensubstanz  auf  dieser  schlechtenErnährung  des  Gewebes. 
Ganz  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse  beiden  extra- 
c  ap  s  u  1  ären  Fracturen.  Dieselben  gehen  ja  meist  mit  Einkeil- 
ung einher  und  diese  vermittelt  die  beste  dauernde  Adaption  der 
Bruchenden.  Auch  wenn  sich  die  beiden  Fragmente  an  einander 
verschoben  haben,  pflegt  hier  die  Callusbildung  nicht  zu  leiden, 
ja  sie  ist  zuweilen  so  bedeutend,  dass  durch  die  unförmlichen 
Massen    die    Bewegung    des   Hüftgelenkes    sehr    gehindert    wird. 


426 


Fis.  22(3. 


Ein  Bild    der  gewölmliclien  ringförmigen  Exostosenbildung  nacL 
eingekeilten  Fracturen  gibt  die  beistehende  Figur  226. 

Die  vollständige  Heilung  des  Bruches  erfordert  lange  Zeit^ 
9 — 12  Wochen.     Dann    stellt    sich    aber   im   Laufe   der  Zeit   die 

Architectur  der  Spongiosa  oft  so 
vollständig  wieder  her,  dass  die 
Bälkchen  wieder  vollkommen  den 
durch  die  Zug-  und  Druckkräfte  an 
sie  gestellten  Anforderungen  ent- 
sprechen  {J.  Wolf). 

Die  Form  und  Gestalt  des  Glie- 
des wird  freilich  selten  wieder  nor- 
mal. Verkürzungen  von  2 — 3  Centi- 
meter  bleiben  selbst  in  günstigen 
Fällen  zurück. 

Eine  Arthritis  deform  ans 
entwickelt  sich  nicht  so  häufig  nach 
Schenkelhalsbrüchen  (v.  Volkmann, 
P.  Bnms),  als  man  dies  bisher  an- 
genommen zu  haben  scheint. 


Therapie  der  Schenkelhalsbrüche. 

Die  Behandlung  der  Schenkelhalsbrüche  hat  zwei  Haupt- 
aufgaben zu  erfüllen,  die  Sorge  für  das  Allgemeinbefinden  des 
Patienten  und  erst  in  zweiter  Linie  die  Sorge  für  Heilung  der 
Knochen  in  richtiger  Stellung. 

Was  die  erste  Indication  betriff't,  so  gilt  es  vor  allen  Din- 
gen Decubitus  und  Lungenhypostasen  zu  vermeiden.  Die  Pa- 
tienten werden  deshalb  von  vornherein  auf  den  v.  Volkmann- 
Ilamilton'' sehen  Heberahmen  (Fig.  34)  oder  auf  eine  gute  Rosshaar- 
matratze gelagert.  Mageren  und  schwachen  Individuen  gibt 
man  sofort  ein  Wasserkissen  und  sorgt  wie  bei  den  Wirbel- 
fracturen  für  grösste  Reinlichkeit,  besonders  nach  der  Defäcation. 
Man  lässt  die  Patienten  weiterhin  nicht  während  der  ganzen 
Behandlungsdauer  horizontal  liegen ,  sondern  gestattet  ihnen 
schon  bald    eine  halbsitzende  Stellung  einzunehmen. 

Eine  Reposition  ist  nur  dann  nöthig,  wenn  eine  beträcht- 
liche Dislocation  besteht.     Man   fasst    dann   den  Fuss   mit  einer 
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Hand  an  der  Ferse,  mit  der  anderen  um  den  Rücken  herum 
und  gibt  dem  Beine,  indem  man  leiclit  extendirt  und  nacli 
innen  rotirt,  die  natürliche  Lage.  Sobald  man  eine  Einkeilung 
der  Fragmente  vermuthet,  ist  es  durchaus  unzulässig;  gewalt- 
same Repositionsversuche  zu  machen,  weil  dadurch  die  Einkeil- 
ung gelöst  werden  und  der  Patient  ihrer  Vortheile  für  die  Heil- 
ung verlustig  gehen  kann. 

Was  nun  die  Verbandmethoden  betrifft,  so  kann  man  in 
Fällen  eingekeilter  Brüche  mit  geringer  Verkürzung  und  Aussen- 
rotation  das  Bein  einfach  zwischen  Sandsäcken  lagern  und  so 
ruhig  liegen  lassen.  Bei  Fällen  mit  stärkerer  Dislocation  könn- 
ten in  Betracht  kommen  die  Lagerung  in  einer  Bonne f  sehen 
Brahthose   (Fig.  227)  oder  auf  einem  Planum   inclinatum 

Fig.  227, 


duplex   (Fig.  228)  oder  der  circuläre    Gypsverband,  der 
nicht   nur  die  verletzte  Hüfte  und  das  ganze  kranke  Bein,    son- 

Fis.  228. 


dern  auch  die  gesunde  Beckenseite  umfassen  müsste.  Man  kann 
aber  kaum  zu  diesen  Hilfsmitteln  rathen,  da  wir  in  dem  Heft- 
pflasterexten sion  s-Ve  rb  and  einen  viel  einfaclieren  und 
doch  durchaus  sicher  wirkenden  Retentionsapparat  besitzen. 
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Diesem  Streckverbande  (Fig.  229)  ist  nach  dem  Vorgange 
des  Amerikaners  Gordon  Bück  von  v.  VoUcmann  seine  heutige 
Vollkommenheit  gegeben  worden.  Seine  Technik  ist  folgende : 
Ein  6—8  cm  breiter  Heftpflasterstreifen  wird  zu  beiden  Seiten 
der  Extremität  möglichst  hoch  oben  vom  Oberschenkel  herab  ange- 
klebt   bis    etwa    handbreit    über    die  Malleolen.     Von    hier    aus 


Eis.  229. 


f  ig.  230. 


weichen  die  Streifen  auseinander  und  bilden  eine  Schleife,  in 
welche,  mehrere  Centimeter  von  der  Fusssohle  entfernt,  ein  sogen. 
Steigbügelbrettchen  eingelegt  wird.  Dasselbe  spreizt  die  Heft- 
pflasterstreifen auseinander,  damit  sie  keinen  Druck  auf  die 
Malleolen  ausüben  können,  und  dient  ferner  zur  Befestigung  der 

Schnur  für  die  Exten- 
sionsgewichte. Die  Strei- 
fen werden  mit  einer 
Flanellbinde  am  Glied 
befestigt  und  der  Fuss 
auf  eine  X"Schiene  mit 
gut  gepolstertem  Fer- 
senausschnitt aufbanda- 
girt.  Nachdem  das  Heft- 
pflaster nach  Verlauf 
einiger  Stunden  festen 
Halt  gewonnen  hat,  werden  die  Gewichte  angehängt,  der  Fuss 
aber  gleichzeitig  auf  ein  sogenanntes  Schleifbrett  (Fig.  230) 
aufgelegt.     Dasselbe   sichert   die  Buhe  der  Extremität,    verhütet 
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besonders    das  seitliche  Umkippen    derselben    und    befördert    die 
Extension  durch  Verminderung  der  Reibung. 

Die  Belastung  selbst  muss,  wenn  sie  erfolgreich  sein  will, 
mit  starken  Gewichten  geschehen.  Im  Durchschnitt  sind  für 
muskelkräftige  Individuen  25 — 30,  für  schwächere  15 — 20  Pfund 
nothwendig.  Die  kranke  Beckenseite  soll  bei  wirkenden  Gre- 
wichten  niedriger  stehen  als  die  gesunde,  das  extendirte  Grlied 
daher  etwa  2 — 4  cm  länger  erscheinen  als  das  gesunde. 

Die  Contraextension  geschieht  entweder  durch  Höherstellen 
des  Bettes  am  Fussende  oder  durch  einen  um  die  gesunde  Hüfte 
angebrachten  Gummischlauch  oder  dadurch,  dass  man  den  Pa- 
tienten mit  dem  gesunden  Fuss  sich  gegen  ein  im  Bette  ange- 
brachtes Trittbrett  anstemmen  lässt. 

Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  der  Schenkelhalsbrüche 
bei  dieser  Methode  beträgt  etwa  8  "Wochen.  Die  Heilung  erfolgt 
dabei  nach  den  Erfahrungen  v.  VoUcmann''s  mit  nur  äusserst  ge- 
ringer Verkürzung. 

Der  Extensionsverband  gestattet  dem  Patienten,  sich  schon 
nach  8 — 14  Tagen  aufrecht  zu  setzen,  ist  also  auch  in  dieser 
Hinsicht  sehr  bequem. 

Sollte  das  Heftpflaster  Eczeme  oder  Furunkel  auf  der  Haut 
hervorbringen,  so  kann  man  anstatt  desselben  feste  Leinwand- 
streifen nehmen  und  dieselben  mittelst  Stecknadeln  an  einer  zu- 
erst angelegten  Flanellbinde  befestigen. 


Fig.  231. 


^i^%i  V^  %//^W^^' 
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Nach  Morisani  kann  man  die  Verkürzung,  die  durch  die 
Verkleinerung  des  Schenkelhalswinkels  entsteht,  dadurch  ver- 
meiden ,  dass  man  die  Extension  in  stark  abducirter 
Stellung   des  Beines  wirken  lässt. 

Die  Bewegungsmöglichkeit  der  Patienten  im  Bett  wird 
noch  mehr  gefördert  durch  Anwendung  der  Extension  in  s  us  p  en- 

Fia;.  232. 


dirter  Stellung  des  Gliedes.  Dies  erreicht  in  vorzüglicher 
Weise  der  Beely^ sehe  Verband,  der  die  Suspension  an  einer 
Gypshanfschiene  gestattet.     Dieselbe  reicht  von  der  Leiste 

Fig.  233. 


bis  zur  Zehenbasis  und  trägt  die  Suspensionsringe  etwas  nach 
aussen  von  der  Mittellinie,  wodurch  das  Bein  dauernd  die  Neig- 
ung zur  Innenrotation  beibehält  (Fig.  231  u.  232). 
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Es  sind  noch  eine  Reihe  anderer  Extensionsvorrichtungen 
angegeben  worden,  so  von  v.  D mnmr eicher ,  dessen  nach 
V.  Bruns  modificirter  Eisenbahnapparat  aus  beifolgender 
Zeichnung  ersichtlich  ist  (Fig.  233),  von  Hennequin,  Tillaux 
u.  A.  Alle  diese  Apparate  sind  aber  complicirter  als  die 
geschilderte  v,  Volhnann'' sehe  oder  Beelp'sche  ^lethode. 

Sind    3 — 4   Wochen    nach    der   Verletzung    verstrichen,    so 
lassen    manche    Chirurgen    ihre  Patienten    aufstehen,    damit    di& 
Schwere    der  Extremität   die  Extension   besorge.     Dazu  sind  be- 
Fig.  234.  sonders  construirte  portative  Apparate  nöthig. 

Die  empfehlenswerthesten  derselben  sind  die  von 
Taylor,  J.  Wolf,  Thomas  (Fig.  234)  und  Pistono, 
sie  können  aber  ersetzt  werden  durch  einen 
gut  sitzenden,  über  einem  Gypsmodell  angefer- 
tigten Wasserglasverband,  auf  dem  sich  das 
Tuber  ischii  zu  stützen  vermag.  Der  kürzlich 
von  Senn  gemachte  Vorschlag,  bei  nicht  einge- 
keilten, intracapsulären  Brüchen  die  Fragmente- 
in Narcose  zu  reponiren,  sie  dann  zu  exaspe- 
riren  und  in  einem  Gypsverband  zu  fixiren,  hat 
in  Deutschland  keine  Anhänger  gefunden,  eben 
so  wenig  ein  weiterer  Vorschlag  desselbenAutors,. 
das  Einfügen  der  Bruchenden  ineinander  durch 
seitlichen  Druck  auf  den  Trochanter  vermittelst 
einer  in  dem  Verband  angebrachten  Pelotte  oder 
vermittelst  einer  in  die  Mitte  des  Schenkel- 
halses durch  Schraubenwirkung  eingetriebenen 
schlanken  Stahlspitze  zu  erreichen. 

Langenheck  hatte  schon  früher  versucht, 
die  Bruchenden  durch  Stahlschrauben  oder  Elfen- 
beinstifte zu  vereinigen.  Das  gleiche  ist  dann 
später  von  König  und  Trendelenburg  geschehen. 
Man  wird  wohl  derartige  operative  Eingriffe  meistens  vermeiden 
können  und  sie  überhaupt  nur  bei  jugendlichen  Individuen  in 
Anwendung  ziehen. 

Bei  veralteten  Schenkelhalsbrüchen  mit  Pseudarthrosen- 
bildung,  die  grosse  Beschwerden  machten,  hat  man  neuerdings 
mit  gutem  Erfolg  den  Schenkelkopf  unter  antiseptischen  Cautelen 
exstirpirt  (Fock,  König). 
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DifFerentialdiagnose  der  Hüftgelenksverletzungen. 

Bei  sorgfältiger  Vergleichung  der  in  den  vorliergelienden 
Capiteln  geschilderten  Verletzungen  finden  sicli  einige  derselben, 
die  älinlielie  Symptome  darbieten  und  daher  zu  einer  Verwechs- 
lung mit  einander  Veranlassung  geben  können.  Es  sind  dies 
die  Contusion  des  Hüftgelenkes,  die  3Ialgaigne' sehen  doppelten 
Verticalfracturen  des  Beckens,  die  Luxationen  des  Hüftgelenkes 
nach  Torn,  von  denen  wir  hier  nur  die  auf  das  Schambein  be- 
rücksichtigen, und  die  Schenkelhalsbrüche,  von  denen  wiederum 
lose,  intra-  und  extracapsuläre  und  eingekeilte  unterschieden 
werden  müssen. 

Wir  führen  die  in  Betracht  kommenden  Erscheinungen 
wieder  in  Tabellen  an,  indem  wir  nochmals  darauf  hinweisen, 
dass  nicht  der  schematische  (Tobrauch  derselben,  sondern  nur  die 
genaueste  Untersuchung  des  Patienten,  eventuell  in  Xarcose,  die 
Diagnose  sicher  stellen  wird. 

I.   Contusion  des  Hüftgelenkes. 

1.  Kommt  in  jedem  Lebensalter  vor, 

2.  Entsteht  durch  directe  Gewalt,  meist  Fall  auf  den  Trochanter. 

3.  Alle    Zeichen    bedeutender    Quetschung   um    den  Trochanter. 

4.  Schmerzen  in  der  ganzen  Hüfte,  durch  Bewegungen  gesteigert. 

5.  Bewesuno-  des  Hüffo'elenkes  schmerzhaft,  aber  frei,  besonders 
in  Xarcose. 

6.  Keine  Crepitation. 

7.  Keine    Verkürzung    des    Beines,    höchstens    scheinbar    durch 
Beckenhebung. 

8.  Der  Trochanter  major  steht  in  der  Boser^-Nelaton'' sehen  Linie. 

9.  Das  Bein  ist  zuweilen  leicht  nach  aussen  rotirt. 

10.  Der  Schenkelkopf  befindet  sich  an  seiner  normalen  Stelle. 

II.   Malgaigne'sche  doppelte  Verticalfractur. 

1.  Kommt  besonders  bei  kräftigen  Männern  vor. 

2.  Entsteht  durch  Compression  des  Beckens   im    frontalen  oder 
diagonalen   Durchmesser. 

3.  Die  äussern  Bedeckungen  an  den  Angriffspunkten  der  Gewalt 
bedeutend  gequetscht. 

4.  Schmerzen,  besonders  bei  Druck  gegen  beide  Darmbeine. 
•5.  Bewegungen  des  Hüftgelenkes  in  Xarcose  frei. 
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6.  Crepitation  bei  Druck  gegen  die  Darmbeine, 

7.  Greringe  Verkürzung  des  Beines  bis  zu  1^2  cm,  in  Folge 
Höhersteigens  der  ganzen  Beckenbälfte. 

8.  Trociianter  major  steht  in  der  Boser^-Nelaf aussehen  Linie. 

9.  Das  Bein  leicht  nach  aussen  rotirt. 

10.  Der  Schenkelkopf  befindet   sich  an  seiner  normalen  Stelle. 

III.   Luxatio  femoris  suprapubica. 

1.  Kommt  im  allgemeinen  selten  im  kindlichen  Alter  vor. 

2.  Entsteht  durch  Extension,  Abduction  und  Aussenrotation; 
des  Beines. 

3.  Keine  stärkere  Quetschung  an  der  Hüfte. 

4.  Keine  besonders  ausgeprägte  Schmerzhaftigkeit. 

5.  Fixation  des  Schenkels  in  seiner  falschen  Stellung. 

6.  Keine  Crepitation. 

7.  Verkürzung  des  Beines  um  einige  Centimeter  (bei  Luxatio 
obturatoria  verlängert). 

,   8.  Trochanter  major  steht  nach  innen  dislocirt  vor  der  Pfanne.- 

9.  Das  Bein  steht  abducirt  und  nach  aussen  rotirt. 
10.  Der  Schenkelkopf  ist  auf  dem  Schambein  zu  fühlen. 

IV,   Fractura  colli  femoris  intracapsularis. 

1.  Kommt  fast  nur  im  höhern  Alter  vor. 

2.  Entsteht  schon  durch  unbedeutende  Grewalten  —  Fall  auf 
den  Fuss,  das  Knie  oder  Gesäss. 

3.  Keine  stärkere  Quetschung  oder  Sugillation  in  der  Umgebung 
des  Gelenkes« 

4.  Wenig  Schmerz  bei  ruhiger  Lage,  bei  Bewegungen  am  Tro- 
chanter minor. 

5.  Beim  ßotiren  des  Schenkels  beschreibt  der  Trochanter  major 
einen  etwas  kleineren  Kreis  als  normal. 

6.  Crepitation  kann  erst  entdeckt  werden,  wenn  man  dem  Gliede 
seine  normale  Länge  gegeben  hat. 

7.  Verkürzung  des  Beines  meist  gering,  kann  später  zunehmen. 

8.  Trochanter  major  steht  wenig  über  der  Böser -Xelatoii' sehen 
Linie  und  dem  Acetabulum  soviel  genähert,  als  die  Ver- 
kürzung beträgt. 

9.  Das  Bein  steht  nach  aussen  rotirt. 

10.  Der  Schenkelkopf  articulirt  mit  der  Pfanne, 
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V.   Fractura  colli  femoris  extracapsularis. 

1.  Kommt  meist  im  hohem  Lebensalter  vor,  aber  auch  in  der 
Jugend. 

2.  Entsteht  meist  nach  Einwirkung  einer  Gewalt  auf  den  Tro- 
chanter. 

3.  Alle  Zeichen  bedeutender  Quetschung  in  der  G-egend  des 
Trochanter  major. 

4.  Schmerz  auch  bei  ruhiger  Lage;  Bewegungen  wegen  des 
Schmerzes  nicht  ausführbar. 

5.  Der  Trochanter  dreht  sich  bei  Bewegungen  (in  der  Narcose) 
nur  um  die  Längsachse  des  Femur. 

6.  Crepitation  leicht  wahrnehmbar  beim  Auflegen  der  Hand  auf 
den  Trochanter. 

7.  Verkürzung  beträgt  bis  6  Centimeter. 

8.  Trochanter  major  ist  verbreitert  oder  selbst  gesplittert  und 
steht  über  der  Boser^-Nelaton' sehen  Linie. 

9.  Das  Bein  ist  stark  nach  aussen  rotirt. 
10.  Der  Schenkelkopf  steht  in  der  Pfanne. 

VI.  Fractura  colli  femoris  cum  gomphosi. 

1.  Kommt  im  hohem  Alter  vor. 

2.  Entsteht  meist  nach  Fall  auf  den  Trochanter. 

3.  Alle  Zeichen  bedeutender  Quetschung  der  Hüftgegend. 

4.  Meist  bedeutende  Schmerzhaftigkeit. 

5.  Das  Bein   zeigt   eine   auffallende  Starrheit    der  Bewegungen. 

6.  Crepitation  fehlt  —  soll  auch  nicht  gewaltsam  dargestellt 
werden. 

7.  Verkürzung  beträgt  bis  zu  3  cm,  ist  aber  oft  sehr  gering. 

8.  Der  Trochanter  major  ist  in  der  Regel  verbreitert  oder  selbst 
gesplittert,  kann  aber  auch  bei  intracapsulärer  eingekeilter 
Fractur  normal  und  nur  etwas  näher  an  das  Acetabulum 
herangerückt  sein. 

9.  Das  Bein  ist  leicht  nach  aussen  rotirt. 

10.  Der  Schenkelkopf  steht  an  seiner  normalen  Stelle. 

Die  seltenen  Fälle  von  Schenkelhalsfractur,  die  mit  Innen- 
Totation  des  Beines  einhergehen,  könnten  an  eine  Luxatio  femoris 
iliaca  denken  lassen.  Die  Unterscheidung  ist  hier  dadurch  ge- 
geben, dass  bei  der  Luxation  das  Bein  in  seiner  falschen  Stellung 
starr  fixirt  und  der  Schenkelkopf  unter  der  Glutaealmuskulatur 
nachweisbar  ist. 
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3.   Isolirte  Fracturen  des  Trochanter  major. 

Die  Treunnng  des  grossen  Trochanter  in  seiner  Epiphysen- 
linie,  oder  im  späteren  Lebensalter  der  Bruch  des  Trochanter 
entsprechend  seiner  früheren  knorpeligen  Verbindung  mit  dem 
Femurschaft  ist  ohne  begleitende  Schenkelhalsfractur  eine  ausser- 
ordentlich seltene  Verletzung.  Morris  vermochte  kürzlich  nur 
6  wirklich  sichere  Fälle  zusammenzustellen. 

In  diesen  erfolgte  die  Fractur  stets  durch  eine  direct  auf 
den  Trochanter  einwirkende  Gewalt,  gewöhnlich  einen  Fall  oder 
Stoss  auf  denselben. 

Die  Dislocation  des  Fragmentes  war  eine  verschiedene  und 
abhängig    von'  dem    Verhalten    des    den    Trochanter    deckenden 
fibrösen ,      sehnigen     Ueberzuges.      "War     dieser      nicht     mitzer- 
rissen oder  wenigstens    noch    theilweise    erhalten,     dann   blieben 
-r,.     oo-  die  Bruchstücke  in  gegen- 

seitiger  Berührung.  In 
solchem  Falle  waren  dann 
die  Symptome  die  einer 
schweren  Contusion,  und 
nur  der  genau  auf  den 
Trochanter  localis!  rte 
Schmerz,  der  sich  bei 
Druck  auf  diese  Gregend 
noch  bedeutend  steigerte, 
liess  die  Fractur  annehmen. 
Waren  dagegen  diebetreffendenümhüllungen  und  damit  dieMuskel- 
ansätze  vom  Femur  getrennt,  so  war  das  abgebrochene  Fragment 
stets  dem  Zuge  des  Glutaeus  medius  und  minimus  gefolgt  und 
stand  dann  nach  hinten  und  oben  heraufgerückt  bis  zu  6  cm 
entfernt  von    seinem  Platze. 

War  keine  zu  starke  Schwellung  vorhanden,  so  zeigte  eine 
solche  Fractur  das  klinische  Bild,  wie  es  in  Figur  235  wieder- 
gegeben ist.  An  demselben  ist  besonders  die  Abplattung 
der  Trochanter engegend  bemerkenswerth. 

Die  Palpation  des  abgebrochenen  Fragmentes  ist  wegen 
der  Spannung  der  umgebenden  Weichtheile,  des  öftern  auch 
wegen  der  begleitenden  Schwellung  nicht  gut  möglich,  da- 
gegen gelingt  es  zuweilen  nach  Flexion,  Abduction  und  Aussen- 
rotation  des  Beines  Crepitation   zu  erzeugen,  wenn  man  die 
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Fragmente  aneinanderdrückt.  Wegen  der  Schmerzen  halten  die 
Patienten  das  verletzte  Glied  meist  leiclit  gebengt  und 
einwärts  rotirt.  Die  Bewegungen  desselben  sind  nacli 
allen  Richtungen  hin  möglich. 

Die  Heilung  erfolgt  in  der  Regel  durch  Pseudarthrosen- 
bildung.  Ein  knöcherner  Callus  kann  sich  nur  entwickeln, 
wenn  der  intacte  fibrös- periostale  Ueberzug  die  Fragmeute 
zusammenhält. 

Die  Therapie  besteht  in  ruhiger  Lagerung  des  Beines  in 
Abduction  und  Aussenrotation  bei  leichter  Beugung  im  Knie- 
und  Hüftgelenk. 

B.  Fracturen   der  Diaphyse  des  Femur. 

Die  Brüche  des  Femurschaftes,  deren  Frecjuenz  wir  bereits 
kennen  lernten,  ereignen  sich  vorzugsweise  bei  arbeitenden  ALän- 
nern  in  dem  20 — 60.  Lebensjahr,  kommen  aber  auch  gern  bei 
Kindern  vor.  Am  häufigsten  wird  betrofi'en  das  ^littelstück, 
dann  das  obere  und  am  seltensten  das  untere  Drittel  der 
Diaphyse. 

Die  L"r Sachen  können  in  direkten  und  indirecten 
Gewalten,  ebenso  aber  auch  imAIuskelzug  allein  gelegen  sein. 
Directe  Kräfte  müssen  bei  der  Stärke  des  ausgewachsenen 
Femur  schon  sehr  kräftig  einwirken.  Sie  bringen  den  Bruch  be- 
sonders am  unteren  Ende  des  Schaftes  zu  Stande  und  kommen 
als  Auffallen  einer  schweren  Last,  Ueberfahrenwerden,  zumal 
bei  hohlliegendem  Oberschenkel ,  Auftreffen  einer  Kugel  zur 
Geltung.  Derartige  Brüche  sind  leicht  mit  einer  bedeutenden 
Quetschung  der  Weichtheile  verbunden.  Indirect  kommen  die 
Fracturen  zu  Stande  durch  einen  Fall  auf  die  Füsse.  Sie  sind 
dann  Biegungsbrüche,  indem  der  Femur  bricht  wie  ein  über 
die  Grenze  seiner  Elasticität  gebogener  Stab,  den  man  an  seinem 
oberen  Ende  festhält  und  mit  dem  iinteren  kräftig  auf  den  Boden 
aufstösst.  Entsprechend  seiner  physiologischen  Krümmung  bricht 
der  Femur  in  solchem  Falle  zuerst  vorn  an  seiner  Convesität,  wird 
dagegen  zusammengedrückt  hinten  an  seiner  Concavität  wenn 
die  Fractur  im  mittlem  und  untern  Drittel  eintritt.  Handelt  es 
sich  dagegen  um  Fracturen  im  oberen  Drittel,  dicht  oder  einige 
Centimeter  unter  dem  Trochanter  major,  so  findet  man  den  Riss- 
bruch   aussen    und    vorn,    die  Quetschung  aber  innen  und 
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hinten,  wiederum  entsprecliend  der  Krümmung  des  Knochens, 
die  als  Fortsetzung  des  Äflarii^ schon  Bogens  ihre  Concavität  nach 
innen  wendet.  (^Lossen.) 

In  anderen  Fällen  ist  der  indirecte  Oberschenkelbruch  ein 
T  0  r  s  i  0  n  s  b  r  u  c  h.  Er  sitzt  dann  gewöhnlich  im  oberen  Drittel 
und  hat  zu  seinem  Zustandekommen  entschieden  noch  des 
Muskelzuges  mitbedurft.  So  entstehen  die  Brüche,  welche 
beobachtet  wurden  beim  Versuche  einen  Fusstritt  auszutheilen, 
während  der  Fuss  sein  Ziel  verfehlte,  ferner  die  Brüche,  die 
beim  Kegelschieben  eintreten  in  dem  Augenblick,  in  welchem  der 
Spieler  sich  beim  Abwerfen  der  Kugel  auf  das  vorgestreckte 
Bein  stützt  und  letzteres  zugleich  durch  den  Schwung  des  Über- 
körpers eine  Drehung  erleidet.  Diese  plötzliche  Drehung  spielt 
in  der  Erzeugung  des  Bruches  wohl  die  Hauptrolle.  So  kommt 
er  zuweilen  auch  bei  Arbeitern  zu  Stande,  welche  ihren  Körper 
plötzlich  drehen,  um  herabstürzenden  Gegenständen  auszuweichen, 
und  ebenso  gelegentlich  beim  Versuche,  veraltete  Hüftgelenksluxa- 
tionen  durch  Rotationsmanöver  zu  reponiren.  Der  Knochen  wird 
durch  solche  Gewalten  gewissermassen  aufgerollt,  daher  der 
Bruch  selbst  ein  spiraliger  wird.  Wir  kommen  hierauf  später 
noch  zurück. 

Die  Fracturen  können  unvollständige  und  vollstän- 
dige sein. 

Infractionen  sind  im  Ganzen  selten,  kommen  aber  hier 
und  da  auch  bei  Erwachsenen  vor  und  sind  dann  von  den  meist 
in  der  Längsrichtung  verlaufenden  Fissuren  dadurch  ausgezeich- 
net, dass  die  Trennungslinie  mehr  einen  queren  Verlauf  hat.  Sie 
gehen  einher  ohne  jede  winkelige  Knickung  des  Knochens. 

Fissuren  kommen  als  selbständige  Bruchformen  in  der 
Diaphyse  sehr  selten  vor.  Als  Beispiel  führen  wir  eine  Be- 
obachtung Bouisson^s  an.  In  derselben  war  die  Fissur  in  Folge 
eines  heftigen  den  Oberschenkel  schräg  treffenden  Schlages  ent- 
standen. Sie  erstreckte  sich  über  eine  Länge  von  15  cm  und 
reichte  von  der  Mitte  der  Diaphyse  bis  zum  Condylus  externus 
femoris. 

Die  vollständigen    Brüche    kommen   in  allen  bekannten 

Variationen    vor.     Querbrüche    finden    sich    zumeist    nur    bei 

rhachitischen  Kindern    oder  bei  Erwachsenen   an  der  Epiphysen- 

grenze.     Sie  sind  zuweilen  subperiostal  oder  doch  wenigstens  mit 

nur    unvollständiger    Periostzerreissung    verbunden.     Die  Bruch- 
Hof  fa,  Lehrbuch.  29 
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Fig.    236. 


fiächeu  selbst  sind  meist  stark  gezackt.  Die  Zacken  können  sicli 
verfangen  und  so  eine  Art  Einkeilung  bewirken.  Im  L'ebrigen 
bescliränkt  sich  die  Dislocation  dieser  Brücke  im  wesentlichen 
auf  eine  leicht  seitliche  oder  auch  wohl  leicht 
winkelige  Knickung. 

S  chrägbrüc  he  kommen  in  überwiegender 
Mehrzahl  vor.  Die  Schrägheit  ist  zuweilen  so 
bedeutend ,  dass  die  Bruchflächen  eine  Strecke 
weit  parallel  der  Längsachse  verlaufen.  Da- 
bei sind  sie  oft  so  glatt  und  scharf,  dass  sie 
Aehulichkeit  mit  einem  Clarinettenmundstück 
haben  und  deshalb  auch  wohl  Fractures  en  bec 
de  flute  getauft  worden  sind.     (Fig.  236.) 

Besonderes  Interesse  erregen  die  durch  Torsion 
entstandenen  Spiralbrüche  des  Femur.  Die- 
selben verdanken,  wie  wir  gesehen  haben,  oft 
dem  Muskelzug  ihr  Dasein.  Sie  sind  dadurch 
ausgezeichnet,  dass  die  beiden  Bruchstücke  aus- 
serordentlich steil  sind  und  sehr  spitz  auslaufen. 
Die  eine  Bruchlinie  verläuft  dabei  in  der  Längs- 
achse des  Knochens,  während  die  andere  diesen 
in  einer  Schraubenlinie  umgibt.  (Fig.  237).  Sie 
finden  sich  besonders  häufig  am  oberen  Ende  des 
Femur.  kommen  aber  auch  weiter  unten  vor. 
Von  beiden  Bruchlinien  gehen  gern  Fissuren  aus. 
die  sich  bis  in  die  benachbarten  Gelenke  er- 
strecken können.  Die  spitzen  Bruchenden  haben 
grosse  Neigung,  die  umgebenden  AYeichtheile  von 
innen  nach  aussen  zu  durchboren  und  so 
D  ur  c  hste  chungsf  r  a  ctu  ren  zu  erzeugen. 
Die  Spirale  geht  wiederum  entsprechend  der  nor- 
malen Biegung  des  Femur  meist  von  unten 
innen  über  die  dorsale  Fläche  des  Knochens 
hinweg  und  endet  an  der  äussern  obern  Seite 
{Stetter). 

Mehrfache     Brüche      und     Splitter- 
brüche   haben  nichts    Charakteristisches.     Die 
ersteren  finden  sich  in  der  Regel  näher  am  obern 
in  der  Weise,  dass  ein  Stück   desselben    herausgeschlagen 


Fi^s. 


Ende 


ist.    Der  Femurschaft,  ist  dann  in  3  grosse  Fragmente  getheilt. 


439 


Fig.  238. 


mittlere    Fragment 


durchsetzt  nun    aber 
ganze  Dicke    der    Diapliyse 


Fig.  239. 


Das 

nicht    immer    die 

gieiclimässig.     Es    ist    vielmehr    öfter  nur  ein 

grösserer  Splitter  von  der  vorderen  Fläche  des 

Knochens    abgelöst,     und    zwar    besitzt    dieser 

Splitter  bei  den  durch  Biegung  entstandenen 

Brüchen     die     Gestalt      eines     dreieckigen 

Keiles    (Fig,  238j,    bei  den  durch    Torsion 

entstandenen  aber  eine  ausgesprochene  Kauten- 

form  (Fig.  239). 

Wenn  wir  somit  die  verschiedensten  Bruch- 
variationen  am  Femur  antreffen ,  so  besitzt  die 
Form  und  Richtung  des  Bruches  doch  etwas 
Gesetzmässiges,  je  nachdem  der  Sitz  desselben 
ins  obere ,  mittlere  oder  untere  Drittel  des 
Schaftes  fällt. 

Im  oberen  Drittel  finden  sich  fast  nur 
Schrägbrüche,  deren  Bruchlinien  von  aussen 
und  oben  nach  innen  und  unten  verlaufen 
(Tafel  XXVI).  Im  mittleren  Drittel  herr- 
schen die  Schrägbrüche  vor.  Hier  ziehen  aber 
die  Bruchlinien  in  der  übergrossen  Mehrzahl 
der  Fälle  von  hinten  und  oben  nach  vorn 
und  unten.  Der  Bruch  schneidet  die  Femur- 
achse  bald  in  einem  Winkel  von  45  Grad,  bald 
in  einem  viel  spitzeren,  ja  es  kommen  fast  in 
der  Längsachse  des  Schenkels  verlaufende  Zu- 
sammenhangstrennungen vor.  Im  unteren 
Drittel  treffen  wir  an  der  Stelle,  an  welcher 
bereits  die  Spongiosa  beginnt  und  die  Cortica- 
lis  dünner  wird,  quere,  öfters  aber  auch  wieder 
schräge  Bruchflächen.  Charakteristisch  für  diese 
letzteren  ist  eine  Neigung  von  oben  hinten 
nach  vorn  unten. 

Wenn  man  sich  den  Verlauf  dieser  Bruch- 
richtungen an  einem  skelettirten  Femur  ver- 
Dfegenwärtifft.  so  wird  man  sofort  einsehen,  dass 
durch-  dieselben  eine  Verschiebung  der  Brucli- 
flächen  sehr  begünstigt  wird.  Sie  stellen  ja 
ge Wissermassen  schiefe  Ebenen  dar,  an  welchen 
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ein  Vorbeigleiten  selir  erleichtert  wird.  In  der  That  gehen  denn 
auch  alle  diese  Brüche,  bei  denen  das  Periost  in  der  Regel  ausge- 
dehnt gelitten  hat.  mit  geradezu  typischen  Dislocationen  einher. 

Diese  Dislocationen  hängen  einmal  ab  von  der  Richtung 
der  Gewalteinwirkung,  die  ja  in  der  Regel  von  aussen  her  statt- 
hat und  das  untere  Ende  des  Femur  nach  innen  zu  drängen  be- 
strebt sein  wird.  Weiterhin  spielt  hier  sicher  die  eigenthümliche 
Biegung  des  JFemur  selbst  eine  Rolle,  und  schliesslich  kommt  der 
Zug  der  an    den  Fragmenten   inserirenden  Muskeln  in  Betracht. 

Allen  Brüchen  des  Femur  gemeinsam  ist  eine  Drehung 
des  untern  Bruchendes  um  seine  Längsachse.  Wir 
lernten  dieselbe  bereits  bei  den  Schenkelhalsbrüchen  kennen  und 
treffen  sie  hier  wieder,  indem  wir  das  Bein  in  Folge  seiner 
Eigenschwere  nach  aussen  rotirt  finden. 

Daneben  haben  wir  aber  stets  noch  weitere  Verschiebungen 
der  Fragmente,  die  wiederum  nach  dem  Sitz  der  Fractur 
variiren. 

Bei  den  Brüchen  im  oberen  Drittel  (Tafel  XXVI)  folgt 
das  obere  Bruchstück  dem  Zuge  des  Jleopsoas  und  der  Glut- 
aeen  und  wird  daher  nach  aussen,  in  Abductionsstell- 
ung,  in  weniger  hohem  Grade  auch  nach  vorn,  in  Beuge- 
stellung gelangen  Das  untere  Fragment  wird  dagegen  von 
der  äussern  Gewalt  und  den  starken  Adductoren  nach  innen 
und  oben  dislocirt.  Es  entsteht  so  eine  Kreuzung  der  Bruch- 
enden, ein  Reiten  derselben,  das  sich  durch  eine  Verkürzung 
des  Beines  und  an  der  Bruchstelle  selbst  durch  einen  nach 
aussen  und  vorn  vorspringenden  Winkel  zu  erkennen 
geben  muss.  Bei  magern  Leuten  ist  dieser  sehr  deutlich  wahr- 
nehmbar, bei  musculösen  und  fetten  wird  er  dagegen  zuweilen 
durch  die  gleichsinnige  Biegung  des  Schenkelhalses  verdeckt 
{Böser).  Das  obere  Bruchende  ist  dabei  gelegentlich  noch  ge- 
splittert {Bennet). 

Diese  eben  beschriebene  Dislocation  ist  nun  nicht  immer 
vorhanden.  Es  besteht  vielmehr  bei  den  dicht  unter  den  Tro- 
chanteren  stattfindenden  Brüchen,  der  Fractura  subtrochanterica, 
zuweilen  keine  Verschiebung  der  Bruchenden,  wenn  diese  auch 
schräg  verlaufen.  Nicolaäoni  macht  dies  abhängig  von  den  ana- 
tomischen Verhältnissen  dieser  Gegend,  indem  der  Knochen  dort 
von  einem  derben,  fibrösen,  fest  adhärenten,  den  Muskeln  zum 
Ursprung  dienenden  Gewebe  überzogen  ist. 
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Bei  den  Brüchen  im  mittleren  Drittel  (Tafel  XXVIj 
rückt  entsprechend  der  Richtung  der  Bruchlinie  das  obere 
Fragment  fast  ausnahmslos  vor  das  untere  und  ausserdem 
um  so  mehr  nach  aussen,  je  mehr  sich  der  Bruch  dem  obern 
Drittel  nähert.  Liegt  der  Bruch  unterhalb  des  Ansatzes 
der  AdductoreU;  so  ziehen  dieselben  das  obere  Fragment 
nach  vorn  und  innen,  während  das  untere  Fragment 
nach  aussen  und  hinter  dem  obern  in  die  Höhe  rückt. 

Bei  den  Brüchen  im  untern  Drittel  (Tafel  XXVII) 
wird  das  obere  Fragment  durch  die  Adductoren  ebenfalls  nach 
vorn  und  innen  gelangen.  Es  kommt  zuweilen  soweit  nach  vorn, 
dass  es  die  Muskeln  und  die  Bursa  extensorum  durchstösst  und 
direct  unter  die  Haut  tritt  oder  auch  diese  noch  durchsticht. 

Das  untere  I'ragment  rückt  an  der  Hinter  seite 
des  oberen  in  die  Höhe,  indem  es  der  elastischen  Retraction 
der  vom  Becken  an  den  Unterschenkel  ziehenden  Muskeln  an- 
heimfällt. Zuweilen  erfährt  es  dabei  noch  eine  derartige  Ver- 
schiebung, dass  seine  Bruchfläche  nach  hinten  gegen  die  Knie- 
kehle gewendet  wird.  Dieses  Verhalten  wurde  zuerst  von  Boyer 
constatirt  und  auf  die  Wirkung  der  Gastrocnemii  geschoben. 
Lauenstein,  der  einen  gleichen  Fall  beobachtete  —  bei  demselben 
war  durch  das  Fragment  sogar  der  Nervus  peroneus  angespiesst, 
—  -  glaubt  nicht  sowohl  einen  derartigen  Muskelzug  für  diese 
Dislocation  beschuldigen  zu  müssen,  als  einen  nachträglichen  Fall 
auf  das  bereits  gebrochene  Glied. 

Die  Symptome  derjenigen  Oberschenkelfracturen,  die  nur 
unvollständig  oder  unter  einem  theilweise  erhaltenen  Periost 
liegen,  beschränken  sich  auf  den  Schmerz,  die  Anschwell- 
ung an  der  Bruchstelle  und  die  Functionsstörung  des 
Beines.  Wenn  man  die  Patienten  auffordert,  das  Bein  von  der 
Unterlage  zu  erheben,  so  wird  an  der  Bruchstelle  zuweilen  eine 
winkelige  Knickuög  bemerkbar.  An  dieser  Stelle  wird  man  dann 
durch  gegenseitige  Verschiebung  der  Bruchenden  an  einander 
abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  nachweisen 
können. 

Sobald  das  Periost  an  der  Bruchstelle  gänzlich  zerrissen 
ist,  tritt  stets  auch  die  vorher  beschriebene  Dislocation  der 
Fragmente  ein,  die  sich  im  klinischen  Bild  sofort  erkennen 
lässt,  wenn  man  das  kranke  mit  dem  gesunden  Bein  vergleicht 
und  dabei  auch  die  normalerweise  zwischen    den  beiden  parallel 
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Fig.  240. 


neben  einander  gelegten  Beinen  bestehende  Luftfigur  berücksicb- 
tigt  (Fig.  240).  Es  fällt  dann  zunächst  auf  die  stets  vorhandene 
Rotation  des  Fnsses  nach  aussen.  Der  äussere Fussrand 
liegt  auf  der  Unterlage  auf,  der  innere  Rand  der  Patella  aber 
schaut  gerade  nach  vorn.  Weiterhin  ist  das  fracturirte 
Bein  stets  verkürzt.     Diese  Verkürzung  ist  in  verschiedenen 

Fällen  verschieden.  Sie  kann  nur  gering 
sein,  aber  auch  12  bis  15  cm  betragen, 
dies  letztere  dann,  wenn  die  Fragmente 
nicht  nur  winkelig  verschoben  sind ,  son- 
dern auch  auf  einander  reiten.  Die  A^er- 
kürzung  misst  man  am  besten  in  der  Weise, 
dass  man  die  Spinae  anter.  sup.  des  auf 
einer  festen  horizontalen  Unterlage  liegen- 
den Patienten  so  lagert,  dass  ihre  Yer- 
bindungslinie  die  Körperachse  senkrecht 
schneidet,  dass  man  beide  Oberschenkel 
parallel  legt  oder  in  möglichst  gleiche 
Abduction  und  nun  gegen  die  aufgerich- 
teten Fusssohlen  ein  Brett  stellt.  Man 
misst  .dann  den  Abstand  desselben  von 
der  Ferse  des  verletzten  Beines  und  wird 
sich  so  selten  um  1/2  cm  täuschen.  An 
der  Bruchstelle  selbst  ist  dann  schliess- 
lich wenigstens  bei  schlechter  genährten 
Individuen  eine  w  i  n  k  e  1  i  g  e  K  r um  m  u  n  g 
des  Schenkels  nach  aussen  und 
vorn  oder  auch  direct  nach  vorn 
bemerkbar.  Bei  besser  genährten  Patienten 
wird  diese  Deformität  zuweilen  durch  die 
gleichzeitige  Schwellung  verdeckt.  Zu- 
weilen kann  man  die  Bruchenden  auch  direct  fühlen  oder 
sehen  (D  u  r  c  h  s  t  e  c  h  u  n  g  s  f  r  a  c  t  u  r  e  n). 

Die  beschriebenen  Zeichen  sind  so  charakteristisch,  dass  die 
Diagnose  eines  Oberschenkelbruches  meist  auf  den  ersten  An- 
blick zu  stellen  ist.  Nicht  so  leicht  ist  es  dagegen,  besonders  bei 
kräftigen  Männern,  ganz  genau  den  Sitz  des  Bruches,  den  Verlauf 
der  Bruchlinien  und  die  stattgefundene  Dislocation  zu  bestimmen. 
Da  aber  diese  Verhältnisse  für  die  einzuschlagende  Therapie 
grosse  Wichtigkeit    besitzen,    muss    man  sich  doch  Rechenschaft 
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über  dieselben  geben  können.  Dazu  chloroformirt  man  am  besten 
den  Patienten  und  wird  sieb  dann  bequem  über  die  Lage  der 
Dinge  unterrichten  können. 

Die  Prognose  der  Oberschenkelfracturen  ist  im  ganzen  eine 
günstige,  indem  selbst  die  früher  so  gefürchteten  complicirten 
Brüche  heutzutage  unter  dem  Schutze  der  Antiseptik  anstands- 
los verlaufen.  Die  knöcherne  Heilung  erfordert  bei  Kindern 
etwa  4,  bei  Erwachsenen  etwa  6 — 8  Wochen.  Am  schnellsten 
erfolgt  die  Callusbildung  bei  der  jetzt  meistens  geübten  Exten- 
sionsbeh  an  dl  u  n  g,  weil  bei  derselben  an  der  Bruchstelle 
keine  Hemmung  der  Circulation  stattfindet,  und  daher  das  zur 
Callusbildung  nothwendige  Material  ungehindert  zugeführt  wer- 
den kann.  Sie  gleicht  ferner  auch  die  Verkürzung  am  voll- 
ständigsten aus.  Während  man  früher  bei  den  gewöhnlichen 
Schrägbrüchen  zufrieden  war,  wenn  die  nach  der  Heilung  zu- 
rückbleibende Verkürzung  2 — 3  cm  betrug,  hat  v.  Volhnann 
von  110  Oberschenkelfracturen,  die  mit  Extension  behandelt 
wurden,  87  ohne  jegliche  Verkürzung  heilen  sehen.  In  den 
anderen  Fällen  betrug  dieselbe  meistens  nur  ^'2  -  1  Cm.  Im 
einzelnen  ergaben  die  Brüche  im  oberen  Drittel  eine  Con- 
solidationszeit  von  40  Tagen,  eine  durchschnittliche  Verkürzung 
aber  von  0,4  cm,  Brüche  im  mittleren  Drittel  32  Tage  und  0,2 
cm,  Brüche  im  unteren  Drittel  34  Tage  und  0,4  cm  Heilungs- 
dauer und  Verkürzung  {Hertsherg), 

Die  knöcherne  Heilung  tritt  aber  nicht  in  allen  Fällen  mit 
Sicherheit  ein;  es  kommen  vielmehr  gar  nicht  so  selten  auch 
Ps  eudar  thro  s  en  vor.  Die  Gründe  derselben  hat  man  gewöhn- 
lich als  starkes  Reiten  der  Fragmente  oder  als  Interposition  von 
Muskelbäuchen  zwischen  dieselben  erkannt.  Wir  müssen  noch 
erwähnen,  dass  ältere  Leute  bezüglich  der  Lungenhypostasen 
und  des  Decubitus  denselben  Gefahren  ausgesetzt  sind,  wie  bei 
den  Schenkelhalsbrüchen,  und  dass  Oberschenkelbrüche  bei  sehr 
fetten  Personen  nicht  so  selten  auch  durch  F  ettembolie  tödtlich 
werden.  Schliesslich  ist  noch  anzuführen,  dass  im  Verlaufe  der 
Oberschenkelbrüche  des  mittleren  und  unteren  Drittels  ziemlich 
häufig  blutige  oder  seröse  Ergüsse  im  Kniegelenk  auf- 
treten. Dieselben  entstehen  entweder  durch  das  auch  den  Bruch 
veranlassende  Trauma  oder  als  Folge  von  Fissuren,  die  sich  bis 
ins  Gelenk  hinein  erstrecken.  Entwickeln  sie  sich  später  beiden 
ersten  Gehversuchen,    so    sind    sie  offenbar  durch  die  allgemeine 
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Trockenheit  und  Rigidität  des  immobilisirten  Gelenkes  zu  er- 
klären, auf  welches  die  ersten  physiologischen  Bewegungen  wie 
Distorsionen   wirken   (y.   Volkmann).     Derartige    Ergüsse   bleiben 

oft     lange      bestehen.       Die 
anderen  pflegen  mit  der  Hei- 


Fig.  241. 


Fi?.  242. 


/C' 


lung      des      Knochenbruches 


auch  resorbirt  zu  sein. 

Die  spätere  Gebrauchs- 
fähigkeit des  Gliedes  hängt 
ganz  ab  von  der  eingeleiteten 
Behandlung.  War  diese  man- 
gelhaft, so  heilen  die  Brüche 
in  ihrer  fehlerhaften  dislocir- 
ten  Stellung.  Davon  zeugen 
die  beistehenden  Figuren  241 
u.  242,  welche  den  typischen 
Dislocationen  der  Fragmente 
im  oberen,  und  unteren  Drit- 
tel entsprechen. 

Die  Therapie  der  Ober- 
schenkelfracturen  hat  zu- 
nächst die  Reposition  der  dis- 
locirten  Fragmente  zu  besor- 
gen. Zu  dem  Zweck  fixirt  ein 
Gehilfe  mit  beiden  aufgeleg- 
ten Händen  das  Becken  oder, 
wenn  es  geht,  auch  die  obere 
Circumferenz  des  Femur. 
Ein  zweiter  Gehilfe  ergreift  mit  der  einen  Hand  die  Ferse,  mit 
der  anderen  den  Fussrücken  oder  die  Zehen  und  erhebt  sanft 
das  gebrochene  Bein  des,  am  besten  chloroformirten,  Patienten  von 
der  Unterlage,  übt  dann  einen  kräftigen  aber  stetig  wirken- 
den Zug  aus  und  stellt  dabei  die  Fussspitze  so,  dass  die  Längs- 
achse des  Metacarpalknochens  der  grossen  Zehe,  der  innere  Rand 
der  Patella  und  die  Spina  anterior  superior  in  eine  Visirlinie  zu 
liegen  kommen  (Fig.  247  und  249).  Bei  den  Brüchen  im  oberen 
und  mittleren  Drittel  wird  dabei  die  Extremität  so  weit  abdu- 
cirt,  dass  das  untere  Fragment  dem  oberen  wieder  gegenüber- 
steht. Man  wird  dabei  zuweilen  fühlen  oder  durch  eine  Einzieh- 
ung der  Haut    über  der  betreffenden  Stelle    erkennen,    dass  das 
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obere  Fragment  die  benaclibarten  Weichtbeile  angespiesst  bat. 
In  solcbem  Falle  könnte  leiclit  eine  Interposition  von  Muskeln 
stattfinden,  und  muss  man  daber  die  Anspiessung  entweder  durcb 
rotirende  Bewegungen  der  Weicbtbeile,  oder  aucb  durcb  kleine 
Incisionen  zu  lösen  sucben. 

Ist  nun  die  Reposition  bewirkt,  so  bandelt  es  sieb  jetzt 
■darum,  die  Fragmente  während  der  Heilungszeit  dauernd  in  ihrer 
richtigen  Lage  zu  einander  zu  erbalten.  Das  war  bis  vor  Kurzem 
keine  leicbte  Aufgabe  und  man  bat  eine  Menge  von  Verband- 
metboden und  Apparaten  zu  diesem  Zweck  ersonnen.  Dieselben 
liaben  den  Patienten  sieber  oft  mebr  geschadet  als  genutzt  und 
brauchen  wir  sie  deshalb  gar  nicht  aufzuzählen.  Heute  concur- 
riren  im  wesentlichen  nur  Lagerungs-  und  Schienenverbände, 
Oypsverbände  und  die  permanente  Gewichtsextension. 

Dieselben  können  alle  gelegentlich  in  Frage  kommen,  wie  sich 
aus  dem  Folgenden  ergeben  wird.  Von  Lag  errnigsm  etb  öden 
kommt  zur  pr  o  vi  sori  scb  en  ßetention  der  Fragmente,  wenn  man 
kein  geeignetes  anderes  Material  zur  Hand  hat,  bisweilen  die  sog. 
Po^^'sche  Seiten  läge  in  Betracht,  zumal  bei  starker  Aufrich- 
tung des  oberen  Fragmentes.  Der  Patient  wird  auf  die  verletzte 
Seite  gelegt  und  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugt.  Man  erreicht 
dadurch  eine  vollständige  Muskelerscblaifung  und  stützt  dann 
die  Extremität  durch  nebengelegte  Sandsäcke.  Womöglich  soll 
der  Fuss  etwas  höher  liegen  als  die  Hüfte.  Diese  Lagerung  ist 
auf  die  Dauer  unbequem.  Erträglicher  wird  sie,  wenn  man  dem 
Patienten  die  Rückenlage  gewähren  kann.  Dazu  gebraucht  man 
aber  eine  doppelt  geneigte  schiefe  Ebene,  ein  Planum 
inclinatum  duplex  (Fig.  228),  auf  welchem  der  Obersckenkel 
in  aufsteigender,  der  Unterschenkel  in  absteigender  Richtung 
liegt.  Figur  228  zeigt  die  von  Estnarch  angegebene  doppelte 
schiefe  Ebene.  Man  kann  auf  dieser  gleichzeitig  eine  Exten- 
sion ausüben,  wenn  die  Länge  des  Oberschenkelbrettes  die 
des  Oberschenkels  selbst  etwas  übertrifft,  so  dass  das  untere 
Rumpfende  bohl  liegt  und  durch  sein  Gewicht  extendirt,  während 
in  der  Kniekehle  die  Contraextension  stattfindet.  Man  muss  sich 
dann  aber  sehr  vor  einem  zu  starken  Druck  in  der  Kniekehle 
in  Acht  nehmen. 

Diesen  Nachtbeil,  dass  an  den  Unterstützungspunkten  leicht 
Decubitus  entsteht,  theilt  die  schiefe  Ebene  mit  der  sog.  A  e  qui- 
librialmethode    von  Mojsisovics,    bei   der  die  Extension 
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vom  Untersclienkel  des  im  Hüft-  und  Kniegelenk  gebengten 
Beines  ans  stattfindet  (Fig.  243).  Wir  wollen  hier  einschalten, 
dass  Karg  neuerdings  empfolilen  hat.  bei  älteren  Leuten  in  dieser 
Stellung  einen  Grvpsverband  anzulegen,  um  ihnen  das  Aufsitzen 
eher  zu  ermöglichen.  Ein  solcher  Verband  dürfte  wegen  der 
Grefahr  der  G-elenksteifigkeit  jedenfalls  nicht  zu  lange  liegen. 

Die  verschiedenen  Sc  hie  neu  verbände    sind   nothwendig 
für  den  Transport   der   Verletzten.     Sehr   zweckmässig  gestaltet 

Fis;.  243. 


sich  derselbe  in  einer  Bonnet' sehen  Drahthose  (s.  Fig.  227), 
in  welcher  das  gebrochene  Glied  wenigstens  eine  bequeme  und 
sichere  Lagerung  findet.  Soll  die  Einne  die  ganze  Extremität 
sammt  Hüfte  und  Becken  aufnebmen,  so  stellt  man  dieselbe  nach 
Eosers  Vorschlag  am  besten,  aus  2 — 3  Stücken  her,  die  dann 
beliebig  weit  übereinandergeschoben  und  mit  Schnüren  zusammen- 
gebunden werden.  Sind  derartige  Schienen  nicht  zar  Stelle,  so 
ist  recht  praktisch  auch  eine  starke  Aus  s  en  s  chie  n  e.  Die- 
selbe muss  etwa  handbreit  sein  und  sowohl  über  das  Becken 
wie  über  den  Fnss  hinausreichen.  Sie  wird  gehörig  gepolstert 
und  dann  am  Becken-,  Knie-  und  Fusstheil  mit  einer  Binde  oder 
mittelst  eines  durch  einen  länglichen  Ausschnitt  in  der  Schiene 
hindurchgezogenen  Cravattentuches  fixirt.  Am  Eusstheil  bringt 
man  dann  noch  ein  Brett  an,  an  dem  man  die  Auswärtsrotation 
der  Extremität  beseitigt.  Auf  die  Fracturstelle  selbst  wird  vor 
Anlegung  der  Schiene  eine  dicke  Compresse  gelegt  und  so  ein 
directer  Druck  auf  die  nach    aussen  2:ewichenen  Fragmente  aus- 
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geübt.  V.  Esmarch  hat  diese  Anssenscliiene  in  sehr  zweckmässiger 
"Weise  noch  mit  einer  elastischen  Wirkung  ausgestattet.  Er  legt 
an  der  Extremität  zuerst  eine  Heftpflasteransa  mit  Spreizbrett- 
ehen an  und  bringt  dann  die  für  den  Kriegsfall  zerlegbar  ge- 
machte lange  Aussenschiene  an.  Dieselbe  besitzt  an  ihrem  oberen 
Ende  zwei  Einschnitte,  an  welchem  der  quere  Beckengurt  und 
ein  Perinealschlauch  zur  Contraextension  befestigt  werden.  Am 
untern,  die  Fusssohle  überragenden  Ende  ist  ein  eiserner  abnehm- 

Fis.  244. 


barer  Haken  angebracht.  Zwischen  diesem  und  dem  Spreizbrett- 
chen  wird  innen  ein  Käutschukschlauch  eingeschaltet,  welcher 
in  beliebiger  Spannung  einen  Zug  in  der  Achse  des  Gliedes  aus- 
übt    (Fig.  244). 


Fifr.  245. 


Eine  andere  Schiene,  die  man  sich  leicht  improvisiren  kann, 
ist  die  Smith' sehe  vordere  Drathschiene  fFig.  245  u.  246). 
Sie  wird  aus  Telegraphendraht  hergestellt  und  hat  sich  nament- 
lich bei  Schussfracturen  während  der  letzten  Kriege  bewährt. 
Das  Drathgestell  besteht  aus  einem  langen  Rahmen  mit  zwei 
verschiebbaren  Bügeln  zum  Anknüpfen  der  Suspensionsschnüre. 
Der  Rahmen  wird  an  3  Stellen,  entsprechend  dem  Hüft-,  Knie- 
und  Fussgelenk  leicht  gebogen  und  auf  die  vordere  Fläche  der 
Extremität  aufgelegt,  nachdem  die  letztere  von  den  Zehen  an 
bis.  zum  Becken  eingewickelt  und  der  Fussrücken  sowie  die 
Leistengegend  durch  untergelegte  Kissen  gegen  den  Druck  der 
Schiene  geschützt  sind.  Schliesslich  wird  das  Bein  sammt  dem 
Drahtgestell  mittelst  einer  Binde  umwickelt  und  an  einem  Stricke 
suspendirt  (Fig.  246 j. 


448 

Die  Anlegung  der  bislier  genannten  Verbände  erfordert 
keine  besonders  grosse  Geschicklichkeit,  wohl  aber  ist  diese  für 
den  Gyps verband    nothwendig.     Man  kann  diesen  aber  nicht 

Fig.  246. 


entbehren,  weil  er  bei  dem  Transport  auf  weitere  Strecken 
und  bei  unruhigen  Kranken,  bei  Deliranten  immer  noch  am 
sichersten  wirkt.  Der  Gypsverband  für  den  Oberschenkelbruch 
muss  das  ganze  gebrochene  Bein  von  den  Zehen 
bis  zum  Becken  umfassen  und  auch  den  gesunden 
Oberschenkel  bis  zu  dessen  Mitte  umschliessen.  Nur 
dann  ist  wirklich  eine  ruhige  Lage  der  Fragmente  möglich. 
Freilich  ist  deren  Dislocation  später,  wenn  die  Weichtheile. unter 
dem  Verband  abgeschwollen  und  atrophisch  geworden  sind,  da- 
durch aber  der  Gypsverband  lockerer  wird,  nicht  ausgeschlossen, 
Tind  das  ist  der  grosse  Nachtheil  der  Grypsverbände.  Selbst  unter 
dem  besten  derselben,  der  sofort  nach  der  Fractur  angelegt  wurde, 
ist  ein  geringes  seitliches  Ausweichen  der  Fragmente  und  damit 
eine  stärkere  Verkürzung  der  Extremität  nicht  zu  vermeiden. 
Niemals  sollte  man  bei  starker  Weichtheilschwellung 
einen  G-ypsverband  anlegen,  da  sonst  das  ganze  Glied  gan- 
gränös werden  könnte.  Hamilton  hat  einen  derartigen  unglück- 
lichen Ausgang  zweimal  beobachtet. 
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Zur  Anlegung  des  Gypsverbandes  legt  man  den  Patienten 
auf  eine  sog.  Beckenstiitze,  wie  sie  von  v.  Volhnann,  Bardelehen 
u.  A.  angegeben  worden  ist.  lässt  die  E.eposition  in  vor- 
herbeächriebener  Weise    ausführen    und   Avickelt  dann  die  Gryps- 

Fis.  247. 


binden  um,    indem   man  zuiiäcbst  die  Fracturstelle    und    hierauf 
die  benachbarten  Grelenke  vornimmt  (Fig.  247'. 

Die  entschieden  beste  definitive  Verbandmethode  für  die  Ober- 
schenkelbrüche ist  die  permanente  Gewichtsextension, 
die  in  gleicher  AVeise  gehandhabt  wird,  wie  wir  sie  bei  den  Schenkel- 
halsbrüchen kennen  gelernt  haben.  Hier  ist  nur  noch  zu  erwähnen, 
dass  man  unter  das  Knie  ein  Kissen  legen  muss,  weil  sonst  eine 
Ueb erstreckung  desselben  und  damit  heftige  Schmerzen  entstehen 
könnten.  Bei  den  Fracturen  im  oberen  und  mittleren  Drittel 
mit  starker  Abduction  und  Elevation  des  oberen  Fragmenten 
muss  man  das  untere  Fragment  diesem  entgegenführen.  Es  ge- 
schieht dies,  indem  man  die  Extension  in  abducirter  Stellung 
der  Extremität  und  auf  einem  Planum  inclinatum  simplex 
ausführt. 

Unmöglich  wird  die  Heftpflasterextension  bei  den  nahe  am 
Kniegelenk  gelegenen  Brüchen,  indem  durch  dieselbe  leicht  eine 
Dehnung  und  Erschlaffung  der  Kniegelenksbänder  herbeigeführt 
werden  könnte.  Für  diese  Fälle  kann  man  sich,  falls  keine 
stärkere  Dislocation  vorhanden  ist,  mit  der  Lagerung  der  Beine 
auf  einer  v.  Volkniann' sehen  JL-Schiene  (Fig.  248)  begnügen.  Ist 
aber  eine  Dislocation  vorhanden,  so  kann  man  diese  durch  eine 
8 — 12tägige  Extension,  die  während  dieser  kurzen  Zeit  nicht  viel 
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Schaden  anrichten  wird,  beseitigen  und  dann  einen  Gypsverband 
anlegen.  Will  man  der  Dislocation  gleich  von  vornherein  ener- 
gisch entgegentreten,  so  haben  Beeil/  und  Treves  empfohlen,  diese 
Brüche  nicht  in  gestreckter  Stellung,  sondern  mit  gebeugtem 
Knie,    eventuell   verbunden    mit  Suspension    zu  behandeln.     Nun 

Fig.  24S. 


sind  aber  zuweilen  die  Weichtheile  der  Kniekehle  so  stark  ge- 
schwollen oder  ist  ein  solcher  Bluterguss  im  Kniegelenk  vorhan- 
den, dass  die  gewünschte  Beugung  unmöglich  wird.  Unter  solchen 
Umständen  hat  Bryaiit  die  Tenotomie  der  Achillessehne 
vorgeschlagen,  um  die  Gastrocnemii,  die  ja  die  Dislocation  des 
untern  Fragmentes  aufrecht  erhalten,  zu  entspannen.  Treves 
hat  dies  Verfahren  3m al  angewendet  und  nachher  die  Grewichts- 
extension  in  Streckstellung,  die  ja  dann  möglich  wird,  aus- 
geführt. 

Die  Heftpflastergewichtsextension  verbunden  mit  Suspension 
erreicht  man  in  zuverlässiger  Weise  mit  der  Beely' sehen  Gyps- 
hanfschiene.  Bei  unruhigen  Patienten  muss  derselben  stets 
noch  ein  Beckentheil  hinzugefügt  werden     (Fig.  249). 

Besondere  Schwierigkeiten  bot  in  früheren  Zeiten  die  Behand- 
lung der  Oberschenkelbrüche  bei  kleinen  Kindern.  Die  Be- 
schaffenheit der  kindlichen  Weichtheile  am  Oberschenkel,  die  meist 
bedeutende  Völle  des  Leibes  standen  der  Application  des  Gyps- 
verbandes  im  Wege.  Auch  Schienenverbände,  bestehend  in  3 
kleineren,  ringsum  die  Fracturstelle  angelegten  und  einer  grösseren 
vom  Fuss  zum  Becken  reichenden  Aussenschiene,  wurden  schlecht 
vertragen,  da  sich  die  Kinder  stets  beschmutzten  und  so  Eczeme 
und  Excoriationen  unter  dem  Verbände  entstanden.     Diesen  Ge- 
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fähren  ist  man  jetzt  überhoben,  seitdem  Schede  gelehrt  hat,  die 
Extension  in  verticaler  Suspension  des  Gliedes 
a  u  s  z  uf  üb  r  e  n. 

Fiff.  249. 


Man  legt  die  Heftpflasterstreifen  wie  bei  Erwachsenen  an, 
flectirt  das  Bein  im  Hüftgelenk  und  belastet  dann  dasselbe 
mittelst  Grewichten,  die  über  die  ßolle  eines  am  Bett  befestigten 
Galgens  laufen,  so  stark,  dass  der  Steiss  eben  noch  auf  der 
Matratze  aufliegt.  Das  Körpergewicht  bildet  dann  eine  genü- 
gende Contraextension.  Man  bedarf  bei  dieser  Art  der  Exten- 
sion geringerer  Gewichtsmengen.  4 — 8  Pfund  werden  stets  aus- 
reichen. Das  Verfahren  ist  sehr  bequem.  Die  Kinder  können 
dauernd  rein  gehalten  werden,  und  die  Consolidation  ist  ausser- 
ordentlich schnell,  meist  schon  nach  3  Wochen  vollendet.  Es 
ist  nicht  nöthig,  wie  dies  Lentze  empfohlen  hat,  den  Euss  und 
Unterschenkel  erst  mit  einem  Gypsverband  zu  versehen  und 
an  diesem  eine  Art  Schleifbrett  anzubringen.  Im  Gegentheil 
kann  durch  eine  solche  Complication  leicht  Decubitus  entstehen. 

Bei  den  intra  partum  acquirirten  Oberschenkelbrüchen  be- 
nutzt man  den  ßumpf  als  Schiene  und  befestigt  den  an  und 
für  sich  schon  gebeugten  Oberschenkel  durch  circuläre  Heft- 
pflasterstreifen an  demselben.  Mit  diesem  Verband  kann  das 
Kind  auch  gebadet,  also  für  die  Reinlichkeit  genügend  gesorgt 
werden. 

Wenn  nun  unter  dem  Extensionsverband  die  Consolidation 
eingetreten   ist,    und    der  Patient   sein  Bein   von    der  Unterlage 
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aufheben  kann,  so  ist  es  doch  nicht  zweckmässig,  ihn  gleich 
aufstehen  und  Gehversuche  machen  zu  lassen.  Der  Callus 
könnte  sich  wieder  biegen  oder  gar  brechen.  Man  legt  dann 
lieber  noch  für  einige  Wochen  einen  abnehmbaren  Wasserglas- 
verband an  und  sucht  das  Bein  erst  durch  eine  methodische 
Massage  und  leichte  Gymnastik  zu  kräftigen. 

C.  Fracturen  des  unteren  Femurendes. 

Die  Fracturen  am  unteren  Ende  des  Femur  bieten  eine 
grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Fracturen  am  unteren  Ende  des 
Humerus.  Auch  hier  haben  wir  Quer-  oder  Schrägbrüche  direct 
über  den  Condylen,  traumatische  Epiphysentrennungen,  T-  und 
Y-förmige  Fracturen  und  Brüche  eines  oder  beider  Condylen. 
Dazu  kommt  dann  noch  eine  Reihe  unvollständiger  Brüche- 
Es  handelt  sich  bei  denselben  um  Fissuren, 
welche  in  der  Regel  in  der  Längsrichtung  des 
Knochens  verlaufen.  Sie  beginnen  im  Gelenk, 
gewöhnlich  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Condylen, 
durchsetzen  den  Gelenkknorpel  und  eine  mehr 
oder  weniger  lange  Strecke  der  Epiphyse,  reichen 
auch  wohl  in  die  Diaphyse  hinein  oder  umgrenzen 
den  grÖssten  Theil  eines  Condylus  (Fig.  250). 

Diese  Fissuren  entstehen  gewöhnlich  durch 
eine  in  der  Längsrichtung  des  Knochens  wirkende 
Gewalt,  welche  die  Gelenkfläche  direct  oder  in- 
direct  trifft  und  entweder  einen  Theil  des  Ge- 
lenkendes abzusprengen  oder  wie  ein  Keil  in  dieselbe  einzu- 
dringen sucht.  So  wirkt  z.  B.  direct  ein  Fall  auf  die  Condylen 
bei  flectirtem  Knie  oder  indirect  ein  Sturz  aus  der  Höhe  auf  die 
Füsse.  Im  letzteren  Fall  sind  es  die  Tuberositäten  der  Tibia, 
welche  auf  die  Condylen  des  Femur  auftreifen  und  dieselben 
auseinander  treiben. 

Die  Symptome  dieser  Fissuren  sind  die  einer  schweren 
Contusion  des  Kniegelenkes.  Nur  ein  durch  Percussion  des 
Knochens  auf  diesen  selbst  localisirter  heftiger  Schmerz 
könnte  die  Diagnose  einigermassen  sicher  stellen. 

Die  vollständigen,  direct  über  den  Condylen  verlaufen- 
den Brüche  zeigen  so  ziemlich  dieselben  Verhältnisse  wie  die 
schon  besprochenen  Fracturen  im  unteren  Drittel  des  Femur- 
schaftes.     Es  sind  häufig  subperiostale  Querbrüche,  doch  kommen 
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auch  Sclirägbrüche    mit    von    Linten    und    oben    nach    vorn    und 
unten  oder  umgekehrt  verlaufender  Bruchlinie  vor.     Das  untere 

Fragment  wendet  sich  öfter  nach  hinten 
und  oben  als  nach  vorn.  Im  letzteren 
Fall  kann  das  Diaphysenfragment  in  die 
Kniekehle  gelangen  und  dort  die  grossen 
Ge fasse  und  Nerven  verletzen. 

Für  die  T-  und  Y- förmigen  Frac- 
turen  (Fig.  251 1  können  wir  auf  die  glei- 
chen Fracturen  am  unteren  Humerusende 
verweisen,  nur  dass  jetzt  die  Patella  die 
gleiche  Rolle  spielt  wie  dort  das  Olecranon. 
Bei  all  diesen  Fracturen,  welche  in  der 
Regel  wenigstens  theilweise  intracapsulär 
verlaufen,  ist  ein  B  1  u  t  e  r  g  u  s  s  im  Knie- 
gelenk vorhanden. 

Die  traumatischen  Epiphysentrennungen 

am  unteren  Femurende  sind  nSLch.  P.  Br uns 
die  häufigsten  von  allen  Lösungen  der 
einzelnen  Epiphysen.  Diese  grosse  Frequenz 
erklärt  sich  wohl  daraus,  dass  die  untere 
Femurepiphyse  lange  Zeit  einen  sehr  be- 
trächtlichen Umfang  besitzt  und  dass  sie 
erst  spät,  gegen  das  20.  Lebensjahr  hin, 
verknöchert.  Die  Ursachen  sind  be- 
deutende, indirect  wirkende  Gewalten  wie 
Hyperextensionen,  Lateralflexionen  und  ge- 
waltsame Umdrehungen  des  Kniegelenkes. 

Die  Trennungslinie  verläuft  entweder 
genau  entsprechend  der  Knorpelfuge  (Fig. 
252)  oder  verfolgt  die  Epiphysenlinie  nur 
theilweise  und  wendet  sich  dann  schräg 
in  die  Epiphyse  selbst  hinein  (Fig.  253). 
Die  Verschiebung  der  Fragmente  findet 
wieder  meist  in  der  Weise  statt ,  dass 
das  obere  nach  vorn ,  das  untere  nach 
hinten  ausweicht.  Dabei  kann  das  letztere 
einen  gefährlichen  Druck  auf  die  Gefässe 
der  Kniekehle  ausüben. 

Hoffa,  Lehrbuch.  gO 


Fig.  253. 
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Fig.  254. 


Die  Diagnose  wird  gestellt,  wenn  neben  den  anderen  Fractur- 
zeichen  abnorme  Beweglichkeit  dicht  über  dem  Knie- 
gelenk, weiche  knorpelige  Crepitation,  die  genannte 
Dislocation  der  Fragmente  vorhanden  ist,  und  die  Verletz- 
ung sich  bei  einem  jngeudlichen  Individuum  zugetragen  hat. 
In  den  meisten  Fällen  wird  wohl  die  genaue  Untersuchung  in 
Karcose  die  Diagnose  sichern  und  sind  Verwechslungen  mit 
einer  Luxation  der  Tibia  nach  hinten  kaum  zu  fürchten. 

Die  Prognose  ist  keine  günstige.  Selbst 
in  dem  Fall,  dass  knöcherne  Heilung  ein- 
tritt, bleibt  doch  für  das  spätere  Leben 
die  Grefahr  einer  Wachsthumshemmung 
zurück,  denn  das  Hauptlängenwachsthum 
des  Femur  geht  ja  von  dieser  unteren 
Epiphyse  aus.  Die  complicirten  Ver- 
letzungeu,  die  besonders  bei  Zerreissung 
der  Gefässe  und  Nerven  der  Kniekehle 
bisher  die  Amputation  des  Gliedes  ver- 
langten, werden  wohl  unter  dem  Schutze 
der  Antiseptik  in  Zukunft  auch  günstiger 
verlaufen. 

Die  Brüche  der  einzelnen  Condylen  des 
Femur  setzen  immer  eine  sehr  beträcht- 
liche Gewalt-Einwirkung  voraus.  Dieselbe 
kann  direct  erfolgen  als  ein  Fall  oder  Schlag  oder  indirect  als 
Lateralflexion  des  Kniegelenkes,  indem  dabei  das  Lig.  laterale 
den  Condylus  abreisst. 

Die  Bruchlinien  umgrenzen  den  Condylus 
entweder  nahezu  kreisförmig  oder  sie  beginnen 
in  der  Fossa  intercondylica  und  gehen  schräg 
durch  die  Epiphyse  in  die  Diaphyse  hinein  (Fig.  254). 
Das  abgebrochene  Fragment  kann  durch  das 
theilweise  erhaltene  Periost  oder  die  nicht  zerris- 
senen Lig.  cruciata  in  seiner  normalen  Lage  er- 
halten werden.  In  anderen  Fällen  steigt  es  seit- 
lich und  nach  hinten  in  die  Höhe  (Fig.  255). 

Die  Symptome  bei  bestehender  Dislocation 
sind  Verbreiterung  des  Gelenkes,  ab- 
norme Beweglichkeit,  Crepitation  und 
eine    abnorme    St  e  1 1  u  n  s:  d  e  s   U  n  t  e  r  s  c  h  e  n- 
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Schenkels.  Indem  nämlicli  die  Tibia  dem  abgebrochenen  Con- 
dylus  folgt,  entsteht  bei  Brüchen  des  Condylus  internus  ein 
traumatisches  G-enu  varum.  bei  Brüchen  des  Condvlus 
externns  aber  ein  traumatisches  G-enu  valgum.  Der 
Unterschenkel  zeigt  dabei  stets  eine  auffallende  Beweg- 
lichkeit   nach    der    Seite    der    Fractur    hin. 

Die  Prognose  ist  eine  dubia  wie  bei  allen  Gelenkfracturen. 
In  Folge  des  intraarticulären  Blutergusses  kann  eine  fibröse 
Ankylose  des  Gelenkes  zurückbleiben,  es  kann  sich  später  eine 
Arthritis  deformans  entwickeln  oder  eine  fehlerhafte  Heilung 
in  Varus-  oder  Valgusstellung  erfolgCD.  Auch  Pseudarthrosen 
wurden  beobachtet,  dadurch  entstanden,  dass  sich  ein  Lappen 
der  eingerissenen  Gelenkkapsel  zwischen  die  Bruchenden  einge- 
klemmt hatte  {Trend elenhurg). 

Die  Therapie  aller  der  genannten  Fracturen  des  unteren 
Femurendes  besteht  darin,  dass  man  die  Eeposition  und  Reten- 
tion der  Fragmente  in  ihrer  richtigen  Stellung  ausführt  und 
Steifigkeit  des  Gelenkes  zu  verhüten  sucht. 

Die  Reposition  richtet  sich  ganz  nach  der  bestehenden 
Dislocation.  31an  gibt  dem  Bein  durch  Zug  und  Gegenzug  die 
richtige  Stellung,  stellt  das  Kniegelenk  in  ganz  leichte  Beugung 
und  drückt  die  Fragmente  mit  den  Fingern  in  ihre  richtige  Lage. 
Besteht  eine  grosse  Neigung  zur  Wiederkehr  der  Dislocation, 
so  könnte  man  die  Condylen  durch  Annagelung  an  ihrem 
Platze  fixiren  (Treyidelenhurg).  Bei  traumatischen  Epiphysen- 
trennungen  mit  starker  Dislocation  des  unteren  Fragmentes  nach 
hinten  könnte  man  vielleicht  ebenfalls  die  aseptische  Xagelung 
Tornehmen  wie  bei  den  analogen  Verletzungen  am  oberen  Hu- 
merusende. 

Die  Fixation  des  Gliedes  wird  man,  so  lange  noch  beträcht- 
liche Schwellung  besteht,  in  einer  v.  VoUciiicDnt  =ich.eii  X-Schiene 
erreichen.  Besteht  keine  Schwellang  oder  ist  dieselbe  nach 
8 — 10  Tagen  verschwunden,  so  legt  man  am  zweckmässigsten 
am  leicht  gebeugten  Kniegelenk  einen  Gyps verband  oder  eine 
Beehf  sehe  Gypshanfschiene  an.  Die  permanente  Extension  würde 
sich  nur  dann  empfehlen,  wenn  man  über  den  Heftpflasterver- 
band noch  einen  Gypsverband  anlegt. 

Für  die  Brüche  direct  über  den  Condylen  gilt  in  gleicher 
Weise  wie  für  die  Brüche  des  unteren  Femurschaftdrittels  der 
Sr7janf sehe  Vorschlag  der  Tenotomie  der  Achillessehne. 
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Besondere  Sorgfalt  muss  man  später,  wenn  nach  4 — 6  Wo- 
chen die  Consolidation  eingetreten  ist,  dem  Kniegelenke  zuwen- 
den und  durch  Massage  und  Gymnastik  für  die  "Wiederherstell- 
ung seiner  Beweglichkeit  sorgen.  Zuweilen  ist  auch  noch  nach 
der  Heilung  das  Tragen  einer  stützenden  Kniekappe  anzurathen. 


Brüclie  der  Kniescheibe. 

Anatomisch  -  physiologische   Vorbemeri<ungen. 

Die  Kniescheibe.  Patella,  ist  von  vorn  nach  hinten  abge- 
plattet und  besitzt  die  Grestalt  eines  Dreieckes  mit  nach  unten 
und  ein  wenig  nach  innen  gerichteter  Spitze.  Ihre  vordere 
Fläche  ist  rauh  und  durch  die  Haut  gut  hindurch  zu  fühlen. 
Ihre  hintere  Fläche  ist  überknorpelt  und  durch  eine  verticale 
Kante  in  zwei  Felder  getheilt,  von  denen  das  äussere  dünner 
und  breiter,  das  innere  aber  viel  dicker  ist.  Der  Knorpelüberzug 
hört  am  unteren  Viertel  der  Patella  auf.  so  dass  die  Spitze 
etwa  in  einer  Höhe  von  2  und  einer  Breite  von  4.5  Centimetern 
knorpellos  ist.  Dieser  Theil  der  Patella  dient  dem  retropatellaren 
Fettpolster  zur  Anlagerung  und  liegt  vollständig  extra cap- 
sulär.  Brüche  desselben  würden  also  ebenfalls  extracapsu- 
1  ä  r  e  sein  (Fiöäiger). 

Die  Patella  ist  als  Sesambein  in  die  Quadricepssehne 
eingeschaltet  und  wird  auf  ihrer  Vorderfläche  von  starken 
Fascien  gedeckt.  Da  diese  Weichtheile  bei  den  Kniescheiben- 
brüchen eine  grosse  Rolle  spielen,  verdienen  sie  eine  besondere 
Aufmerksamkeit.  Präparirt  man  die  Haut  über  dem  Kniegelenk 
ab,  so  trifft  man  nach  Durchschneidung  einer  zweiblätterigen, 
oberflächlichen  I\Iembran  auf  die  eigentliche  fibröse  Fai:icie  des 
Oberschenkels.  Dieselbe  heftet  sich  unterhalb  und  seitlich  von 
dem  äusseren  Rande  der  Patella  an  die  seitlichen  Fasern  der 
Quadricepssehne  und  am  sehnigen  Feberzug  der  Patella  an  und 
geht  dann ,  sich  mit  dem  Periost  der  Tibia  verbindend ,  in  die 
Fascia  cruris  über. 

Entfernt  man  diese  oberflächliche  Fascie,  so  folgt  jetzt 
eine  fibröse  3Iembran,  welche  den  Sehnenbündeln  des  Quadriceps 
aufliegt  und  sich  ebenfalls  auf  den  Unterschenkel  forterstreckt. 
Schliesslich  erscheint  die  breite  Sehne  des  Quadriceps  selbst,  welche 
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sich  au  der  Vorderfläclie  und  den  Seitenrändern  der  Patella  in- 
serirt  und  sich  hier  in  drei  grössere  Züge  spaltet.  Der  mittlere 
Zug,  den  man  als  die  directe  Fortsetzung  der  Sehne  ansehen 
kann,  geht  als  sehnige  Aponeurose  —  Ligam.  patellae  pro- 
prium genannt  und  innig  mit  der  rauhen  Vorderfläche  der  Knie- 
scheibe verwebt,  —  in  das  Ligam.  patellae  inf'erius  über, 
welches  selbst  wieder  an  der  unteren  Spitze  der  Patella  ent- 
springend, seinen   Halt  an  der  Tuberositas  tibiae  findet. 

Von  diesem  mittleren  Hauptstrang  durch  lockeres  Binde- 
gewebe geschieden  liegen  fibröse  Faserzüge,  welche  /len  Vastus 
internus  mit  der  Tibia  verbinden. 

An  der  äusseren  Seite  endlich  lassen  sich  festere  Ein- 
lagerungen isoliren,  welche  sich  an  die  Tibia  ansetzen  und  sich 
weit  hinauf  in  die  Fascia  lata  verfolgen  lassen  (tendon  du  faisceau 
der  Franzosen). 

Die  sehnige  Ausbreitung  des  Quadriceps  bildet  so  mit  der 
Patella  gewissermassen  eine  Kappe,  welche  das  Knie  an  seiner 
vorderen  Seite  deckt.  Wird  diese  Kappe  abgehoben,  so  erscheint 
die  Synovialschichte  des  Gelenkes,  welche  beiderseits  noch  durch 
dünne,  von  der  Patella  zu  den  Condylen  'gehende  Fasern,  die 
sog.  Seitenbänder  der  Kniescheibe,  verstärkt  wird. 

Frequenz,  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie. 

Die  Brüche  der  Kniescheibe  sind  im  ganzen  seltene  Ver- 
letzungen. Sie  betragen  nach  der  Zusammenstellung  von  P.  JBrnns 
nur  \,^%  aller  Brüche.  Sie  kommen  dabei  am  häufigsten  im 
mittleren  Lebensalter  (zwischen  30 — 50  Jahr),  fast  gar  nicht  im 
Kindesalter  vor.  Die  rechte  und  linke  Patella  wird  annähernd 
gleich  häufig  betroffen.  Bezüglich  des  Geschlechtes  ist  eine  be- 
deutende Bevorzugung  des  männlichen  vorhanden.  DasVerhältniss 
von  Männern  zu  Frauen  stellt  sich  so,  dass  die  ersteren  etwa 
viermal  so  häufig  Fracturen  erleiden  als  letztere. 

Die  Veranlassung  der  Kniescheibenbrüche  kann  eine 
directe  Gewalt  oder  ein  Muskelzug  sein.  Die  Entscheidung 
über  die  Art  der  Entstehung  ist  nicht  immer  mit  Bestimmtheit 
zu  treffen,  da  die  Aussage  des  Kranken  gewöhnlich  einen  Fall 
auf  das  Knie  angibt.  Dieser  Fall  kann  aber  ebenso  die  Ursache 
der  Fractur  als  die  Folge  des  unmittelbar  vorher  durch  Muskel- 
zug entstandenen  Kniescheibenbruches  sein.  Einen  Anhaltspunkt 
zur  Entscheidung  hat  man  darin,  dass  die  durch  Muskelzug  eut- 
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standenen  Brüche  in  der  Regel  quere  sind,  während  die  directen 
Brüche  entweder  in  der  Längsrichtung  verlaufen  oder  Stern- 
oder Splitterbrüche  sind. 

Die  directen  Brüche  entstehen  durch  einen  Schlag  gegen 
die  Patella,  z.  B.  mit  einem  Pferdehuf  oder  durch  einen  Fall^ 
wobei  dann  der  Bruch  meist  so  zu  Stande  kommt,  dass  die  Pa- 
tella auf  einen  hervorragenden  Körper,  in  der  Regel  spitzige 
Steine,  aufschlägt. 

Etwa  ein  Drittel  aller  Kniescheibenbrüche  entsteht  durch 
M  u  s  k  e  1  z  n  g.  Der  Kranke  strauchelt  oder  gleitet  auf  ebenem 
Boden  aus,  versucht,  um  das  Fallen  zu  vermeiden,  sich  aufzu- 
richten oder  rückwärts  zu  beugen  und  contrahirt  zu  dem  Zweck 
plötzlich  und  heftig  seinen  Quadriceps. 

Diese  plötzliche  Muskelanspannung  reisst  dann  die  Patella 
quer  durch.  Wir  haben  es  also  mit  einem  typischen  R  i  S'S- 
bruch  zu  thun.  Viel  seltener  zerreisst  der  Muskel  selbst  oder 
das  Ligam.  patellae. 

Die  reine  Muskelwirkung  kommt  jedoch  nur  dann  zur  Gelt- 
ung, wenn  die  Fractur  bei  gestrecktem  Beine  eintrat.  Das 
kommt  jedoch  verhältnissmässig  selten  vor.  Weit  häufiger  ist 
vielmehr  das  Kniegelenk  im  Augenblicke  des  Bruches  gebeugt, 
dann  verbindet  sich  der  Muskelzug  mit  einer  indirecten  Gewalt. 
Bei  der  Beugung  des  Kniegelenkes  ruht  nämlich  die  Patella  nur 
mit  ihrer  Mitte  auf  der  Femurrolle  auf.  Ihr  unterer  und  oberer 
Rand  liegen  gewissermassen  hohl  und  werden  durch  das  Ligam. 
patellae  einerseits  und  die  Quadricepssehne  anderseits  fixirt. 
Das  Ligam.  patellae  zieht  dabei  den  unteren  Rand  der  Patella 
nach  vorn  und  unten,  die  Quadricepssehne  jedoch  den  oberen 
Rand  nach  hinten  und  oben,  also  in  einem  Winkel  mit  der  Zug- 
richtung des  Ligam.  patellae.  Wird  nun  der  Quadriceps  plötz- 
lich contrahirt,  so  wird  die  Patella  zunächst  auf  die  Condylen 
aufgepresst  werden  und  befindet  sich  dann  in  demselben  Ver- 
hältniss  wie  ein  Stab,  den  man  über  dem  Knie  zu  beugen  sucht. 
Sie  bricht  dann  wie  dieser  in  querer  Richtung  auseinander. 
Selbstverständlich  kann  dabei  ein  Fall  auf  das  Knie  die  brechende 
Gewalt  unterstützen. 

Eine  besondere  Entstehungsweise  setzen  gewisse  indirecte 
Kniescheibenbrüche  voraus,  die  man  als  S  ecun  dar  fractur  en 
bezeichnet.  Es  sind  das  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  die  Knie- 
scheibe zur  Zeit  der  Verletzung   krankhaft  verändert  war,    also 
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Fig.  256. 


eine  pathologische  Prädisposition  bot.  Die  Patella  besitzt  dann 
entweder  eine  grössere  Brüchigkeit  (VroliJc)  oder  das  betreffende 
Kniegelenk  hat  dnrch  die  vorausgegangene  Kniescheibenerkrank- 
nng  eine  dauernde  Verminderung  seiner  Brauchbarkeit  erlitten, 
wodurch  es  wiederum,  leichter  zu  jenen  typischen  Unfällen  kommt, 
welche  Patellarfracturen  erzeugen  (JSlaycU). 

AVenden  wir  uns  zu  den  pathologisch-anatomischen  Charac- 
teren  der  Patellarfracturen,  so  ist  bereits  mehrfach  betont  worden, 

dass  die  durch  M  uskelzug  entstehenden 
Brüche  der  Quere  nach  verlaufen 
(Fig.  256).  Der  Bruch  durchsetzt  aber 
die  Patella  nicht  stets  vollständig  trans- 
versal, es  finden  sich  Adelmehr  gar  nicht 
so  selten  auch  leicht  schräg  verlau- 
fende oder  bogenförmige  Bruchlinien. 
Der  Bruch  selbst  sitzt  dabei  in  der  Pegel 
gerade  i  n  d  e  r  Mitte  der  Patella  oder 
etwas  unterhalb  dieser.  Ziemlich  häufig 
ist  auch  bloss  die  Spitze  der  Kniescheibe 
abgerissen,  so  dass  der  Bruch  extracapsulär  liegt.  Viel  sel- 
tener wird  nur  ein  Stückchen  des  oberen  Pandes  im  Zusammen- 
hange mit  der  Quadricepssehne  abgelöst. 

Die  Querbrüche  können  schliesslich  auch  u  n  v  o  1 1  k  o  m m e  ne 
sein,  d.  h.  nicht  die  ganze  Dicke  des  Knochens  durchdringen. 
So  hat  man  schon  Präparate  gefunden,  bei  denen  eine  Zusam- 
menhangstrennung bloss  auf  der  hinteren  Fläche  sichtbar  war. 
Möglicherweise  entstehen  derartige  Infractionen  durch  einen 
heftigen  Anprall  gegen  das  untere  Femurende.  In  anderen  Fällen 
ji|o.  257.  war  die  Fractur  im  Knochen 

eine  vollständige,  dagegen  war 
der  knorpelige  Ueberzug  der 
Gelenkfläche  intact  geblieben. 
Gelegentlich  finden  sich  multiple  transversale  Fracturen, 
durch  welche  die  Patella  in  3  oder  4  übereinander  liegende  Stücke 
getrennt  wird  (Fig.  257). 

Sehr  selten  sind  Längsbrüche.  Die  beiden  Fragmente 
sind  entweder  gleich  gross  oder  eines  ist  breiter  als  das  andere. 
Gelegentlich  wird  auch  nur  ein  schmaler  Theil  des  Randes  ab- 
gesprengt. Die  Ursache  der  Längsbrüche  ist  stets  eine  directe 
Gewalt. 
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Ebenfalls  nur  durch  directe  Grewalt  entstehen  die  Splitter- 
brüche der  Patella  (Fig.  258).  Dieselben  gehören  zu  den  häu- 
figsten Fracturen,  denen  dieser  Knochen  überhaupt  ausgesetzt  ist. 


Fis.  259. 


Die  Splitterung  ist  entweder  eine  ganz  unregelmässige  oder  eine 
sternförmige,  indem  die  Bruchlinien  von  einem  Mittelpunkt  aus 
ausstrahlen  (Sternbrüche)  (Fig.  259),  oder  dergestalt,  dass  sog. 
T-Brüche  entstehen*  Kugeln  schlagen  oft  ein  einfaches  Loch  durch 
die  Patella.  Neben  diesen  Lochschüssen  kommen  jedoch  auch 
Splitterschüsse  vor. 

Die  Längs-  und  Splitterbrüche  der  Patella  sind  durch  eine 
geringe  Neigung  zur  Dislocation  ausgezeichnet.  Die  Frag- 
mente verschieben  sich  hier  gar  nicht  oder  nur  unmerklich. 

Anders  gestaltet  sich  das  Verhältniss  bei  den  Querbrüchen. 
Auch  hier  bleiben  die  beiden  Fragmente  in  gegenseitiger  Be- 
rührung, wenn,  wie  das  öfters  der  Fall  ist,  der  sehnige  Ueberzug 
der  Kniescheibe  erhalten  ist.  Ist  die  Aponeurose  aber  zerrissen, 
so  folgt  das  obere  Fragment  dem  sich  contrahirenden  Quadriceps, 
es  entsteht  eine  Diastase  der  Fragmente.  Dieses  Klaffen  der- 
selben kann  von  wenigen  Linien  bis  zu  10  und  mehr  Centimetern 
betragen.  Die  höchsten  Grade  finden  sich  dann,  wenn  sich  der 
Querriss  des  Knochens  noch  in  die  seitlichen  Weichtheile  neben 
der  Patella  und  in  die  Kniegelenkskapsel  hinein  erstreckt. 

Auch  eine  starke  Anfüllung  des  Kniegelenkes  mit 
Flüssigkeit  wird  die  Bruchstücke  auseinander  drängen.  Ein 
solcher  mehr  oder  weniger  erheblicher  Erguss  findet  sich  aber 
stets,  indem  das  aus  den  zerrissenen  Blutgefässen  des  Knochens 
und  der  Kapsel  ausströmende  Blut  sich  in  das  Gelenk  ergiesst. 
Später  kann  dann  zu  diesem  Hämarthros    noch    eine  trauma- 
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tische  seröse  Synovitis  liinzukommen.  Zuweilen  wird  dnrcli 
das  eine  oder  andere  Fragment  die  hintere  Wand  der  Bursa 
praepatellaris  verletzt,  so  dass  dann  das  Blut  auch  in  diesen 
Schleimbeutel  eindringt  und  eine  kugelige  Vorwölbung  desselben 
bedingt. 

Neben  der  Diastase  der  Fragmente  können  dieselben  auch 
seitlich  gegeneinander  verschoben  oder  auf  die  Kante  ge- 
stellt sein,  indem  sich  namentlich  die  Bruchfläche  des  oberen  Frag- 
mentes öfters  gerade  nach  vorn  oder  gerade  nach  hinten  wendet. 

Besondere  Aufmerksamkeit  beansprucht  bei  den  Querbrüchen 
das  Verhalten  der  die  Kniescheibe  überziehenden  Aponeurose. 
Dieses  sehnige  Gewebe  auf  der  Patella  ist  elastischer  als  der 
Knochen.  Denken  wir  uns  nun  den  Knochen  bereits  gebrochen 
lind  sich  zurückziehend,  so  lässt  sich  ein  Moment  vorstellen,  in 
welchem  die  Aponeurose  noch  Stand  hält  und  den  Zwischenraum 
zwischen  den  Fragmenten  überbrückt.  Sie  wird  jetzt  überdehnt, 
verliert  damit  ihre  Elasticität  und  zerreisst  schliesslich,  wenn 
die  Kraft  gross  genug  ist,  an  einer  tieferen  Stelle  als  der 
Knochen.  So  entstehen  verschieden  lange  F  etz  en,  und  Lappen 
überdehnten  Grewebes,  welche  in  die  Oeffnung  zwischen 
die  Fragmente  hineingepresst  werden.  Die  Mehrzahl  dieser 
Fetzen  bleibt  an  dem  oberen  oder  unteren  Fragment  hängen  und 
wird  durch  den  äusseren  Luftdruck  mechanisch  an  die 
Bruchzacken  angespiesst.  Einige  Fransen  tauchen  auch 
wohl  in  das  Gelenk  ein.  Andere  Male  hängt  ein  grösserer  Lappen 
wie  ein  Vorhang  zwischen  den  beiden  Fragmenten  herab. 
Gelegentlich  findet  man  auch  bandartige  Streifen  quer 
von  einer  Seite  nach  der  anderen  Seite  des  Gelenkes 
2;iehend.  "Diese  Streifen  können  dann  sogar  unter  das  obere 
Fragment   he  runter  schlüpfen. 

Die  Kenntniss  dieser  sehr  wichtigen  Verhältnisse  verdanken 
wir  vor  allen  Macewen  und  König.  Ich  habe  persönlich  das  Verhalten 
der  Aponeurose  experimentell  untersucht  und  dabei  die  ebengeschil- 
derten, durch  klinischeßeobachtungen  erhobenenBefunde  bestätigen 
können.  Von  solchen  Versuchen  stammen  die  nachstehenden  Abbild- 
ungen. Fig.  260  zeigt  den  Moment,  in  dem  die  Aponeurose  noch  er- 
halten ist.  Dieser  Zustand  kann  auch  an  Lebenden  vorkommen. 
"Wir  haben  dann  den  sogenannten  subligamentös  en  Patellar- 
bruch.  Zerreisst  dann  der  fibröse  Ueberzug,  so  ist  die  Ueber- 
dehnung  des  Gewebes  allerdings    erstaunlich  gross,    so    dass  die 
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einzelnen  Fetzen  die  doppelte  und  3  fache  normale  Länge  er- 
reichen können.  Fig.  261  lässt  am  Rande  des  oberen  Fragmentes 
deutlich  die  Grenze  der  Aponenrosenzerreissnng  erkennen,  wäh- 


Fiff.  260. 


Fig.  261. 


rend  gleichzeitig  ersichtlich  ist,  wie  die  unelastischen  Fetzen 
und  Lappen  sich  über  das  untere  Fragment  herübergelegt  und 
sich  an  dessen  Zacken  angespiesst  haben. 

Das  Ligam.  patellae  inferius  findet  man  im  Vergleich  mit 
der  gesunden  Seite  stets  etwas  verkürzt. 

Gelegentlich  findet  man  beide  Patellae  gebrochen. 

Complicirte  Kniescheibenbrüche  sind  sehr  selten»  Sie 
erfolgen,  abgesehen  von  den  durch  Schuss  oder  eine  Hiebwaffe 
entstehenden  Verletzungen  hauptsächlich  in  der  Weise,  dass  der 
Hufschlag  eines  Pferdes  neben  dem  Knochenbruch  noch  eine 
Hisswunde  der  bedeckenden  Haut  bewirkt  oder  ein  Fall  auf 
scharfkantige  Steine  oder  Scherben  stattfand  oder  das  Kniegelenk 
überfahren  wurde.  Oft  sind  diese  Fracturen  dann  noch  weiter 
dadurch  complicirt,  dass  fremde  Körper  —  Sand,  Steine  u.  s.  w. 
in  die  Gelenkhöhle  eingedrungen  sind. 
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Symptome   der  Kniescheibenbrüche. 

Die  siibjectiven  Zeichen  eines  Kniescheibenbruches  sind 
sehr  ausgesprochen.  Der  Kranke  fühlt  in  der  Regel,  wenigstens 
bei  den  durch  Muskelzug  entstandenen  Brüchen,  das  Krachen 
des  Knochens.  Unmittelbar  darauf  stürzt  er  unter  heftigen 
Schmerzen  hin  und  ist  dann  ausser  Stande,  das  verletzte  Bein 
zu  gebrauchen.  Diese  Gebr  au  chsst  örung  ist  sehr  eigenthüm- 
lich.  Die  Patienten  vermögen  sich  vielleicht  noch  aufzurichten, 
doch  ist  das  Gehen  meist  unmöglich.  Zuweilen  können  sie  sich 
in  der  Weise  noch  fortbewegen,  dass  sie  das  gesunde  Bein  vor- 
setzen und  das  verletzte  gestreckt  gehaltene  nachziehen,  indem 
sie  gelegentlich  die  Unbeweglichkeit  dieses  letzteren  durch  Um- 
fassen mit  ihren  Händen  sichern.  Befinden  sich  die  Kranken  in 
der  Rückenlage,  so  ist  ihnen  das  Erheben  ihrer  Ferse  vom  Lager 
unmöglich,  sie  helfen  sich  dann  auch  wieder  durch  Umfassen 
ihres  Unterschenkels.  Wenn  auch  das  Vorwärtsgehen  und  das 
Treppensteigen  unausführbar  sind,  so  kann  das  Rückwärtsgehen 
zuweilen  dadurch  geschehen,  dass  sich  der  Oberschenkel  auf  die 
Hemmungsbänder  der  hinteren  Kapselwand  aufstützt. 

Lassen  die  eben  geschilderten  Zeichen  schon  an  einen  Knie- 
scheibenbruch  denken,  so  sind  die  objectiven  Fractursymptome 
auch  so  auffallend,  dass  die  Diagnose  meist  unschwer  zu  stellen 
ist  (Fig.  262). 

Bei    der   Inspektion    findet    man    den    Unterschenkel  in 
grösserer  oder  geringerer  Flexion  je  nach   der   grösseren   oder 
„.     2p.5  geringeren      Zerreissung      des 

fibrösen  Ueberzuges.  In  den 
Vordergrund  der  Erscheinun- 
gen tritt  sodann  die  An- 
schwellung des  Gelenkes, 
die  Folge  des  in  dasselbe  ein- 
getretenen Blutergusses.  Man 
sieht  die  Kapsel  prall  gespannt, 
besonders  zu  beiden  Seiten  der 
Patella  unrl  nimmt  dabei  trotzdem  die  Vertiefung  wahr, 
welche  sich  zwischen  den  beiden  Fragmenten  befindet.  Mitunter 
ist  allerdings  gerade  der  auf  der  Patella  liegende  Schleimbeutel 
durch  eine  Blutansammlung  stark  ausgedehnt.  Dann  findet  man 
über  der  Mitte  des  Gelenkes  eine  kugeligeVorwölbung.  Vor  der 
Patella  bildet  sich  auch  meist  eine  ansehnliche  Ecchymose  aus. 
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Nach  dem  Gelenkerguss  fällt  am  meisten  auf  die  Dis- 
location  der  Fragmente,  die  man  durcli  die  Besichtigung, 
noch,  besser  aber  durch  die  Betastung  erkennt.  Je  nachdem 
stärkeren  oder  schwächeren  Klaffen  der  Bruchstücke  ist  die 
Diastase  derselben  durch,  die  Haut  liindurch  kaum  mit  dem 
^Fingernagel  fühlbar  oder  aber  so  bedeutend,  dass  man  bequem 
mehrere  Finger  zwischen  die  Fragmente  einlegen  kann.  In 
jedem  Falle  wird  das  Klaffen  der  letzteren  durcli  Beugung 
vermehrt   CFig.  263). 

Auch  bei  Längsbrücben,  bei  denen  sonst  keine  Verschiebung 
bestellt,  kann  eine  solche  durch  Beugung  des  Gelenkes  herbei- 
geführt werden,  indem  dann. die  an  den  Seitentheilen  der  Knie- 
scheibe angehefteten  Bündel  der  ^m.  vasti  angespannt  werden. 
Fühlt  man  bei  Querbrücheu  einen  massig  klaffenden  Spalt, 
so  muss  man  sich  vergewissern,  ob  dieser  auch  wirklich  zwischen  den 
Fig.  263.  zwei  Fragmenten  besteht. 

Man  kann  hier  nämlich 
einer  Täuschung  insofern 
verfallen,  als  ein  schein- 
barer Spalt  auch  dann  vor- 
handen sein  kann,  wenn 
eine  massige  Blutung  in 
den  präpatellaren  Schleim- 
beutel stattgefunden  hatte. 
Der  Rand  dieses  letzteren 
kann  dann  geschwollen, 
seine  Mitte  aber  weich  sein,  wodurch  dasselbe  Gefühl  der  De- 
pression vorgetäuscht  wird,  wie  wir  es  schon  bei  den  Schädel- 
brüchen kennen  gelernt  haben. 

Xeben  dem  Klaffen  der  Fragmente  ist  durch  die  Palpation 
«ine  seitliche  Verschiebbarkeit,  zuweilen  auch  eine 
Kantenstellung  derselben  nachweisbar,  dagegen  wird  man 
die  Bruchenden  nicht  immer  so  einander  nähern  können,  um 
Crepitation  hervorzurufen. 

Xur  bei  sehr  bedeutender  Schwellung  der  ganzen  Knie- 
gegend könnte  man  zweifelhaft  sein,  ob  im  gegebenen  Falle 
nicht  nur  eine  einfache  Contusion  des  Kniegelenkes  vorliegt. 
Hier  wird  sich  die  Diagnose  in  der  Narkose  stellen  lassen,  auch 
ohne  Zuhilfenahme  der  von  ^liddeldorpf  für  solche  Fälle  empfohle- 
nen A  c  u  p  u  n  k  t  u  r  n  a  d  e  1. 
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Prognose  und  Verlauf  der  Kniescheibenbrüche. 

Ueberlässt  man  einen  Kniescheibenbruch  sich  selbst,  so  ge- 
staltet sich  der  Verlauf  meistens  so,  dass  die  Anschwellung  des- 
Gelenkes innerhalb  der  ersten  Wochen  immci.'  mehr  und  mehr 
verschwindet  und  sich  die  von  einander  abstehenden  Frag- 
mente einander  nähern.  Findet  "dann  keine  ärztliche  Behand- 
lung statt,  so  pflegen  sich  die  Fragmente  nicht  zu  verei- 
nigen, und  es  bleibt  dann  auch  jede  noch  so  schwache  Exten- 
sionsbewegung  ausgeschlossen.  Während  die  Resorption  des 
Fig.  264.  Grelenkergusses  vorschreitet  oder  durch  gewisse 
therapeutische  Massnahmen  beschleunigt  wird, 
kann  bei  den  sogen,  subligamentösen  Fracturen^ 
bei  denen  die  Fragmente  in  directer  Berührung 
bleiben,  im  Laufe  von  30 — 40  Tagen  eine  knö- 
cherne Vereinigung  derselben  stattfinden. 
W^ir  wissen  dies  nach  den  Erfahrungen,  die  mit. 
der  V.  Volk  mann''  sehen  Methode  der  Knieresection 
mit  querer  Durchtrennung  der  Patella  gemacht 
wurden ;  denn  hier  heilt  die  Patella  so  gut  wie- 
ausnahmslos wieder  knöchern  zusammen.  Aber 
auch  Fracturpräparate  selbst  beweisen  die  Mög- 
lichkeit der  knöchernen  Heilung.  Wir  bilden  z.  B. 
einen  Fall  der  Tübinger  Klinik  ab,  in  welchem 
die  Callusbildung  so  exact  erfolgte ,  dass  man 
später  die  Bruchstelle  nur  an  einer  Einsenkung 
an  der  vorderen  Fläche,  einem  etwas  dichteren 
\  Grefüge  der  Spongiosa,  sowie  einem  keilförmigen 
^Defecte  des  Knorpelüberzugs  erkennen  konnte 
'(Fig.  264j.  Ein  anderes  schönes  Beispiel  knöcher- 
f  ner  Heilung  (Fig.  265)  entstammt  der  Beobach- 
^     tung  Bryani's. 

Eine  solche  knöcherne  Heilung  ist  auch  die 
Pegel  bei  den  Längs-  und  Splitterbrüchen  der 
Patella.  Sie  bleibt  dagegen  aus  bei  allen  den- 
jenigen Querfracturen,  bei  denen  es  nicht  möglich  ist,  die  Frag- 
mente in  dauernder  Apposition  zu  erhalten,  oder  bei  denen  die- 
selben von  vornherein  weit  klaffen.  Bei  allen  diesen  Brüchen 
kommt  es  nur  zur  Heiking  durch  eine  f  i  b  r  ö  s  e  Z  w  i  s  c  h  e  n  s  üb  s  t  an  z. 
(Fig.  266).  Dabei  können  aber  die  beiden  Bruchstücke  beträchtlich. 


Fig.  265. 
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f  is.  266. 


liy  p  ertropliire  n  ,  sodass  sclion  eines  derselben  den  normalen 
Umfang  der  Patella  erreicht. 

Zuweilen  glaubt  mau  am  Lebenden  eine  vollständio-  knö- 
■clierne  Heilung  erzielt  zu  haben,  wird  dann  aber  durch  die 
Section  eines  Besseren  belehrt.  So  theilte  kürz- 
lich noch  Bogdanih  einen  einschlägigen  Fall  mit, 
.'[  in  dem  statt  des  erwarteten  Callus  sich  ein  2 — 3 
mm  breiter  weisslicher  Streifen  von  knorpelicher 
Consistenz  darbot. 

Der  Grrund  der  mangelnden  Callus- 
b  ildun  g  bei  Patellarbrüchen  ist  in  verschiedenen 
Verhältnissen  gesucht  worden.  A,  Cooper  beschul 
digte  die  geringe  Knochenproductions- 
fähigkeit  der  Kniescheibe,  deren  Blutgefässe 
mangelhaft  entwickelt  seien,  und  die  kein  eigent- 
liches Periost,  sondern  nur  einen  sehnigen  Ueberzug 
besitze.  Dieser  Grrund  ist  nicht  stichhaltig  I  Tritt 
doch  die  knöcherne  Heilung  ein  bei  Längs-  und 
W5^\' -  s  Splitterbrüchen,  bei  der  zum  Zweck  der  Knie- 
^^m  gelenksresection  querdurchsägten  Patella,  findet 
doch  öfter  eine  Regeneration  nekrotisch  abge- 
«tossener  Patellarfragniente  nach  complicirter  Fractur  und  finden 
sich  endlich  auch  bei  sonst  fibröser  Verbindung  nicht  gar  so  sel- 
ten knöcherne  Inseln  und  stalaktitenartige  Auswüchse  in  dem 
Bindegewebe. 

Man  kam  so  darauf,  anzunehmen,  dass  lediglich  und  allein 
die  Diastase  der  Fragmente,  die  Schwierigkeit,  dauernd 
Knochen  gegen  Knochen  zu  erhalten,  die  Ursache  der  Pseud- 
arthrosenbildung  sei.  Hier  hatte  man  nun  wieder  mit  den  Ursachen 
der  Diastase  zu  rechnen.  Die  Retraction  des  Quadriceps, 
die  unmittelbar  nach  der  Verletzung  erfolgt,  hört  bald  wieder 
auf  und  ist  in  der  Xarkose  jedenfalls  leicht  zu  überwinden.  An 
dem  Quadriceps  konnte  daher  nicht  die  Hauptschuld  liegen,  und 
wurde  deshalb  vorzüglich  der  intraarticuläre  Bluterguss,  der  bei 
einigermassen  beträchtlicher  Grrösse  die  Fragmente  klaffend  er- 
halten muss,  als  hauptsächlichstes  Hinderniss  für  die  Callus- 
bildung  angesehen. 

Unzweifelhaft  kommt  diesem  Bluterguss  eine  grosse  Bedeut- 
ung in  der  augeregten  Frage  zu.  Er  ist  aber  nicht  der  alleinige 
■Grund,    dass  in  manchen  Fällen  ungeachtet    einer  sehr    sorgfäl- 
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tigen  Beliandlung  die  Callusbildung  vereitelt  wird.  In  diesen 
Fällen  kommt  dasjenige  Verhältniss  in  BetracM.  das  uns  3Ia- 
cewen,  König  u.  A.  gelehrt  haben :  Die  Zwischenlagerung 
und  Anspiessung  der  sehnigen  Aponeurose  der 
Patella  an  die  Bruchflächen.  Durch  die  Einschaltung 
dieses  Grewebes  wird  die  zur  Callusbildang  nothwendige  Be- 
rührung der  Knochen  selbst  gegen  einander  verhindert,  und  es 
entsteht  die  Pseudarthrose  in  gleicher  Weise,  wie  sie  sich  z.  B. 
am  Oberschenkel  nach  Interposition  eines  Muskelbauches  ent- 
wickelt. Entfernt  man  dieses  Gewebe  durch  Operation  und 
bringt  nachher  die  Knochen  durch  die  Xaht  in  Berührung,  so 
tritt  nunmehr  knöcherne  Heilung  ein. 

Fibröse  Heilung  ist  also  bei  den  auf  unblutigem  Wege  be- 
handelten Kniescheibenbrüchen  die  Pegel.  Selten  kommt  es 
zwischen  den  beiden  Fragmenten  zur  Ausbildung  eines  wirklichen 
falschen  Gfelenkes. 

Die  fibröse  Zwischensubstanz  kann  nur  wenige  Millimeter 
breit  und  straff,  aber  auch  mehrere  Centimeter  lang  und  sehr 
schlaff  sein.  In  manchen  Fällen  wird  eine  solche  ursprünglich 
schlaffe  Verbindung  mit  der  Zeit  straffer,  in  der  Pegel  aber  wird 
sie  mit  dem  Gebrauche    des  Gliedes  mehr  und  mehr  verlängert. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Brauchbarkeit  des  Gliedes  bei 
einer  solchen  langen  Zwischensubstanz?  Man  hat  bis  vor  Kurzem 
die  ..schlecht  geheilten"  Fälle,  die  nach  der  Entlassung  aus  der 
Behandlung  nur  mit  Hülfe  eines  Stockes,  einer  Krücke  oder  einer 
Kniekappe  gehen  konnten  und  das  stetige  Gefühl  der  Unsicher- 
heit beim  Aufrechthalten  zeigten,  immer  auf  Pechnung  der  schlaffen 
Pseudarthrose  gesetzt.  Neuere  Untersuchungen  haben  gezeigt, 
dass  dem  nicht  so  ist.  Das  functionelle  Pesultat  der 
Patellarfracturen  ist  keineswegs  von  dem  Grade 
der  Diastase  abhängig.  Man  hat  eine  grosse  Peihe  von 
Fällen  zusammengetragen,  in  denen  bei  geringer  Diastase  der 
Gang  hinkend  und  unsicher  war,  während  bei  anderen  eben 
so  zahlreichen  trotz  eines  Abstandes  der  Fragmente  von  10,  12 
und  mehr  Centimetern  der  Gebrauch  des  Gliedes  sich  so  gut  wie 
normal  erwies. 

Die  Erklärung  dieser  letzteren  Thatsache  ist  eine  einleuch- 
tende. Zunächst  ist  durch  die  Einschaltung  der  fibrösen  Zwi- 
schensubstanz die  Sehne  des  Streckmuskels  verlängert  und  ent- 
spannt.     Je    länger   die    Zwischensubstanz   ist.    um    so  geringer 
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wird  der  Streckwerth  bei  der  Zusaramenziehung  des  Muskels 
sein.  Allein  unter  dem  Einflüsse  des  wiederaufgenommenen 
Gebrauchs  des  Gliedes  macht  sich  das  Gesetz  geltend,  das  man 
als  Selbstregelung  der  Muskellänge  bezeichnet.  Nach 
diesem  Gesetz  vollzieht  sich  eine  allmähliche  Schrumpfung  und 
Verkürzung  der  Muskelfasern,  bis  dieselben  im  Zustande  der 
Contraction  die  normale  Spannung  erreicht  haben.  Dann  ist  die 
Verlängerung  der  Sehne  ausgeglichen  und  der  Quadriceps  wieder 
in  annähernd  normaler  Weise  thätig.  Die  Natur  hilft  sich  hier 
ebenso,  wie  sie  dies  nach  Zerreissung  des  Streckmuskels  selbst 
oder  des  Ligamentum  patellae  thut. 

Wenn  demnach  die  Dislocation  der  Fragmente  nicht  die 
■Schuld  trägt  an  der  Unbrauchbarkeit  des  Gliedes,  wie  man  sie 
zuweilen  findet,  so  muss  man  nach  andern  Gründen  suchen,  wes- 
halb selbst  bei  massiger  Diastase  die  Streckfähigkeit  des  Beines 
unvollständig  und  ganz  unmöglich,  das  Gehen  unsicher  und  be- 
schwerlich sein  kann. 

Hier  können  wesentlich  drei  Verhältnisse  eine  Rolle  spielen: 
1)  eine  Atrophie  des  Quadriceps,  2)  ein  vollständi- 
ger Mangel  jeder  fibrösen  Zwischensubstanz  zwi- 
schen den  Fragmenten  und  3)  eine  feste  Verwachs- 
ung des  oberen  Fragmentes  mit  der  Vor  der  fläche 
des  Femur.  Alle  drei  Vorkommnisse,  von  denen  wir  das  erste 
bereits  durch  2Ialgaigne  kennen,  die  letzteren  jedoch  besonders 
durch  P.  Bruns  erfahren  haben,  können  auch  wohl  gelegentlich 
nebeneinander  vorkommen. 

Die  Atrophie  des  Quadriceps  beruht  wohl  hier  und 
da  auf  einer  gewaltsamen  Zerrung  und  Quetschung  des 
Muskels  selbst  oder  auf  einer  anhalten  den  Unthätigkeit 
desselben  während  der  immerhin  langen  Dauer  der  Fracturheilung. 
Die  Hauptschuld  an  der  raschen  Lähmung  und  dem  Schwund 
des  Muskels  trägt  aber  wohl  der  traumatisch  entzündliche 
Erguss  im  Kniegelenk,  indem  durch  Resorption  desselben  der 
Muskel  ge Wissermassen  vergüftet  wird.  Die  aus  dem  Gelenk 
abführenden  Lyraphgefässe  durchsetzen  gerade  den  Quadriceps 
und  die  in  diesen  Lymphgefässen  fortgeführten  chemischen  Be- 
standtheile  des  Ergusses  können  deshalb  direct  ihre  Wirkung  auf 
den  Muskel  entfalten.  War  die  Vergiftung  des  Muskels  eine 
hochgradige,  bleibt  eine  wirklich  dauernde  Atrophie  des  Mus- 
kels   zurück,    in    den    andern    gleicht    sich    die  letztere  mit  der 
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Wiederanfnalime  des  Grebrauclas  des  Grliedes  allmälilig  wieder 
aus,  bis  schliesslich  nach  Jahren  der  Unterschied  gegenüber  dem 
gesunden  Oberschenkel  nur  noch  ein  geringer  ist. 

Was  d  a  s  A  n  s  b  1  e  i  b  e  n  einer  f  i  b  r  ö  s  e  n  Y  e  r  e  i  n  i  g  u  n  g 
der  Fragmente  betrifft,  so  wurde  dasselbe  beobachtet  bei 
schwächerer  und  stärkerer  Diastase  der  Fragmente.  Die  Bruch- 
flächen liegen  dann  ganz  frei  und  die  Verbindung  beider  Frag- 
mente wird  nach  den  Präparaten  von  Adams-  Berger.  SsaiischscJiew 
u.  A.  nur  vermittelt  durch  die  verdickte  oberflächliche 
Fascie,  welche  seitlich  in  den  Bandapparat  des  Kniegelenkes 
übergeht.  Der  Mangel  einer  solchen  Zwischensubstanz  lässt  sich 
auf  zweierlei  Weise  erklären.  In  der  einen  üeihe  von  Fällen 
bildet  sich  bei  der  Heilung  der  frischen  Fractur  von  vorne- 
herein keine  Vereinigung  der  Fragmente.  Das  Hinderniss  kann 
darin  liegen,  dass  die  Bruchflächen  weit  von  einander  abstehen 
oder  einander  nicht  gegenüber  liegen,  sondern  nach  vorn  oder  hin- 
ten gekehrt  sind,  oder  es  liegt  darin,  dass  sich  die  vorher  be- 
sprochenen Grewebstheile  zwischen  die  Bruchflächen  eingeklemmt 
haben.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  bleibt  die  Wiederver- 
einigung erst  nach  einer  erneuten  Fractur  aus.  Solche 
Refracturen  aber  können  sowohl  in  der  seit  der  ersten  Frac- 
tur bestehenden  ligamen  tosen  Zwischensubstanz  als  in 
den  beiden  Fragmenten  selbst  erfolgen.  Sie  gehen  nicht  sel- 
ten einher  mit  einer  Zerreissung  der  bedeckenden  Haut. 

Beim  Mangel  einer  Zwischensubstanz  m  u  s  s  nun  aber  die 
Streckbewegung  nicht  jedesmal  aufgehoben  sein.  Sie  kann 
vielmehr  auch  dann  noch  durch  Vermittlung  der  seit- 
lichen Verstärkungsbänder  des  Kniegelenkes  und  der 
derben  Faserzüge  stattfinden,  welche  vom  Vastus  externus 
und  internus,  sowie  vom  Tensor  fasciae  latae  an  die  Tibia  und 
die  Seitenränder  des   unteren  Fragmentes  herantreten. 

AVas  schliesslich  die  A n h e f t u n g  des  oberen  Frag- 
mentes an  die  Vorderfläche  des  Oberschenkels  be- 
trifft, so  kann  diese  dadurch  entstehen,  dass  bei  der  Anspiessung 
der  Bruchflächen  durch  den  aponeurotischen  Ueberzug  die  Fransen 
und  Fetzen  dieses  letzteren  mit  der  hinteren  Kapselwand  ver- 
wachsen. 

Durch  eines  oder  das  andere  der  genannten  Verhältnisse 
wird  also  die  Unbrauchbarkeit  des  Beines  erklärt.  Damit  ist 
aber  die  Zahl  der  Störungen  noch  nicht  erschöpft,    welche    nach 
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Kniescheibenbrüclien  zurückbleiben  können.  Wir  haben  vielmehr 
noch  zu  erwähnen,  dass  sich  im  Anschluss  an  den  Gelenkerguss 
zuweilen  eine  hyperpla  sir  ende  Entzündung  entwickelt, 
durch  welche  die  Gelenkfläche  der  Patella  sowohl  wie  die  des 
Femur  und  der  Tibia  mit  zottigen  Wucherungen  bedeckt  wird. 
Die  Kranken  fühlen  dann  bei  Bewegungen  des  Gelenkes  ein 
knarrendes  Geräusch.  Anderemale  kom.mt  es  zu  einer  wirklichen 
Arthritis  deformanS;  ja  sogar,  besonders  nach  complicirten 
Brüchen  zu  einer  vollständigen  Ankylose  des  Gelenkes.  Sehr 
oft  bleibt  anhaltender  Schmerz  im  Gelenk  zurück  und 
ebenso  die  Neigung  zu  lang  andauerndem  Oedem  des  Gliedes. 

Selbst  in  den  günstig  verlaufenden  Fällen  bleibt  für  die 
erste  Zeit  meistens  eine  gewisse  Steif  igk  eit  des  Gelenkes  be- 
stehen. Die  vollständige  Bewegungsmöglichkeit  desselben  kehrt  in 
der  Regel  erst  nach  lEonaten  und  Jahren  zurück.  Die  Schwäche, 
welche  das  ursprünglich  verletzte  Bein  zurückbehält;  und  die 
dadurch  erforderlichen  grösseren  Anstrengungen,  welche  das 
andere  Bein  zu  machen  hat,  führen  nicht  allein  zu  den  vorher 
schon  genannten  Refracturen,  sondern  auch  dazu,  dass  der  Patient 
leicht  auch  noch  die  andere  Kniescheibe  zerbricht. 

Therapie  der  Kniescheibenbrüche. 

Für  die  Behandlung  der  Kniescheibenbrüche  ist  eine  gleich 
grosse  Anzahl  von  Hethoden  angegeben  worden,  wie  für  die 
Schlüsselbeinbrüche,  wieder  ein  Beweis,  dass  keine  Methode  alles 
zu  leisten  vermag.  Wir  brauchen  nicht  alle  Verbandarten  auf- 
zuzählen, können  uns  vielmehr  damit  beo-nüo-en.  nur  die  Mittel 
und  Wege  anzugeben,  welche  wirklich  rationell  sind. 

Die  In  dicationen,  denen  die  Behandlung  gerecht  werden 
muss,  sir.d:  Ij  die  Beseitigung  des  Gelenkergusses. 
2)  die  Coaptation  der  Fragmente,  3)  die  ßetention 
der    Fragmente     bis    zur     erfolgten     Consolidation, 

4)  die     Bekämpfung      der    Q  uadricepsatr  ophi  e     und 

5)  die  Wiederherstellung  der  Functionen  des  Knie- 
g el  enke s. 

Zur  Erreichung  dieser  Ziele  stehen  uns  im  Allgemeinen 
drei  Gruppen  von  Behandlungsweisen  zur  Verfügung:  1)  Die 
pass  ende  Lagerung  der  Extremitä  t  in  Verbindung  mit 
der  Immobilis  at  ion  derselben  und  gewissen  Verband- 
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arten.  2)  die  ]\I  a  s  s  a  g  e  b  e  li  a  n  d  1  u  n  g  und  3)  operative 
Ein  gr  if  f  e. 

Wir  wollen  diese  Gruppen  in  der  Weise  betrachten,  dass 
wir  jeder  einzelnen  Beliandlungsweise  sogleich  ihre  Kritik  folgen 
lassen.  Der  denkende  Arzt  wird  sich  dann  selbst  sein  UrtUeil 
bilden  und  sofort  erkennen ,  dass  er  nicht  nach  der  Schablone 
handeln  kann,  sondern  in  jedem  einzelnen  Falle  individuali- 
siren  muss. 

Da  die  passende  Lagerung  des  Beines  allen  Behand- 
lungsarten gemeinschaftlich  ist,  so  gebührt  ihr  bei  dieser  Be- 
sprechung der  A^orrang.  Sie  hat  den  Zweck,  den  Quadriceps 
zu  erschlaffen.  Dies  geschieht  aber  am  besten  in  der  AYeise, 
•dass  man  das  Bein  auf  eine  einfach  geneigte  schiefe 
Ebene  legt,  dadurch  die  Eerse  etwa  20cm  über  das  Lager 
erhebt  und  gleichzeitig  den  Rumpf  in  eine  halbsitzende 
S  tellung  brin  g  t. 

Die  Entspannung  des  Quadriceps  soll  die  Coaptation 
der  Fragmente  gestatten.  Sie  thut  dies  jedoch  nur  dann, 
wenn  das  Kniegelenk  annnähernd  leer  ist,  denn  sobald  sich  in 
•diesem  auch  nur  ein  einigermassen  beträchtlicher  Bluterguss  be- 
findet, ist  es  unmöglich,  die  Bruchflächen  an  einander  zu  passen. 
Lieselben  schaukeln  dann  vielmehr  auf  dem  Ero;u3s  und  les-en 
sich,  wenn  man  sie  einander  entgegenführt,  nicht  etwa  an  ein- 
ander, sondern  sie  „kanten"  sich,  so  dass  sie  sich  weiter  von 
der  Mitte  des  Femur  entfernen. 

Es  kommt  also  darauf  an,  den  G  e  1  en  kergu  s  s  zu  be- 
seitigen. Zu  diesem  Zweck  dient  besser  als  das  Auflegen  einer 
Eisblase  die  Anlegung  eines  C  o  mpr  es  s  ivyerba  n  des  mit 
Flanell-  und  noch  zweckmässiger  mit  elastischen  Binden, 
wobei  man  stets  eine  v.  Volhnann^ sehe  Poplitealschiene  an- 
wenden muss,  um  einen  Druck  auf  die  Gefässe  der  Kniekehle 
zu  vermeiden.  Durch  einen  solchen  elastischen  Compressivver- 
baud  gelingt  die  Resorption  des  Blutes  durchschnittlich  inner- 
halb 8 — 14  Tagen,  und  nun  ist  es  möglich,  die  Fragmente  ein- 
ander zu  nähern.  Sie  werden  mit  den  Fingern  zusammenge- 
drückt und  in  ihrer  richtigen  Lage  durch  eine  Testudo  genu 
i n  V  e  r  s  a  oder  dachziegelförmig  sich  deckende  H  e  f  t  p  f  1  a  s  t  e  r- 
st reifen,  die  man  nach  Alcock  wie  bei  dem  gebrochenen 
Oleocranon  anlegt,  fixirt.  Ueber  diese  A^erbände  legt  man  dann 
wohl    noch    einen  Gyps verband,    den    man    nach  acht  Tagen 
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erneuern  muss,  um  die  gelockerten  Streifen  wieder  straffer  an- 
zuziehen. Der  Contentivverband  bleibt  6 — 7  Wochen  liegen. 
Den  Patienten  wird  nicht  gestattet,  vor  der  achten  Woche  zu. 
gehen;  dann  aber  beginnen  vorsichtige  Beuge-  und  Streck  ver- 
suche. 

Diese  Behandlungsweise,  wie  sie  eben  geschildert  worden 
ist,  ist  diejenige,  welche  bis  vor  kurzer  Zeit  die  geläufige  war. 
Die  Resultate,  die  man  mit  ihr  erzielte,  sind  von  Brunne^',  Uu- 
lanä  und  Beck  erforscht  worden,  indem  dieselben  die  Patienten, 
nach  Jahren  wieder  untersuchten.  Uebereinstimmend  fanden  sie, 
dass  niemals  eine  knöcherne  Heilung  eingetreten  war,  ausser 
bei  subligamentösen  Fracturen,  dass  vielmehr  eine  fibröse 
Zwischensubstanz  in  der  Länge  von  1  — 2  c m  die  Regel 
bildete,  dass  dieselbe  aber  auch  5  und  mehr  cm  betrug.  Das  aktive 
Extensionsvermögen  war  meistens  ein  vollkommen  normales,  w^eni- 
ger  dagegen  das  Beugungsvermögen.  Die  Patienten  waren  gewöhn- 
lich mit  w^enig  biegbarem  Knie  entlassen  worden.  Die  Beugefähig- 
keit besserte  sich  dann  im  Laufe  der  Jahre,  wairde  jedoch  nie  eine 
vollständige.  Die  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  stellte  sich  stets 
erst  sehr  langsam  wieder  her,  meist  verging  darüber  ein  halbes 
bis  ein  ganzes  Jahr.  Neben  diesen  günstigen  Fällen  fand  sich 
aber  auch  eine  ganze  Reihe  von  solchen,  die  wir  oben  als  schlecht 
geheilt  bezeichnet  haben. 

Wir  haben  vorher  als  eine  Indication  aufgestellt  die  B  e- 
seitigung  der  Qu  adri  ceps  atrophi  e  ,  sahen  aber,  dass  bei 
der  eben  genannten  Lagerungs-  und  Verbandmethode  auf  den 
Quadriceps  überhaupt  keine  Rücksicht  genommen  wurde.  Man. 
betrachtete  es  früher  geradezu  als  ein  günstiges  Zeichen,  w^enn 
der  Quadriceps  sich  schlaff  anfühlte,  da  dies  ja  die  bezweckte 
Entspannung  bedeutete,  und  man  beachtete  nicht,  dass  dieses 
weiche  widerstandslose  Gefühl  unter  dem  Fingerdruck  und  die 
Undeutlichkeit  der  Contouren  bei  versuchter  Contraction  die  Zei- 
chen der  beginnenden  Atrophie  waren.  Sobald  man  den  wahren 
Thatbestand  erkannte,  versuchten  einige  Chirurgen  auch  die  Be- 
handlung dieser  Atrophie  und  zwar  durch  Faradisation  und 
Massage.  Die  Faradisation  erzielte  in  einzelnen  Fällen  gute 
Resultate.  Dieselben  wurden  aber  übertroffen  von  denen  der 
Massage.  Das  Verdienst,  diese  letztere  in  die  Therapie  derPatel- 
larfracturen  eingeführt  zu  haben,  gebührt  Metzger,  Tilanus  und 
Piidanä. 
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Die  Massagebeliandliing  nimmt  keine  Rücksicht  auf  die 
Vereinigung  der  Fragmente,  sie  will  die  Patienten  möglichst  früh 
zu  Grehversuchen  sowie  activen  und  passiven  Bewegungen  des 
Kniegelenkes  führen  und  die  Steifheit  des  Grelenkes,  die  Kapsel- 
schrumpfung und  die  Atrophie  der  Muskeln  gar  nicht  zu  Stande 
kommen  lassen. 

Sie  wird  nach  Tilcmus  in  folgender  Weise  geleitet.  Der 
Kranke  wird  ins  Bett  gelegt,  die  geschädigte  Extremität  hoch 
gelagert  und  immobilisirt.  Am  ersten  Tage  werden  nur  kalte 
Compressen  aufgelegt,  einerseits  um  durch  die  Kälte  die  intra- 
articuläre  Blutung  zu  stillen,  andererseits  um  die  Patienten  em- 
pfindungsloser gegen  den  Schmerz  zu  machen.  Am^  nächsten  Tage 
wird  zum  Zwecke  der  Resorption  des  Blutergusses  das  Knie  mit 
einer  elastischen  Binde  umwickelt,  und  gleichzeitig  beginnt  — 
zweimal  innerhalb  24  Stunden  —  die  Massage  des  Oberschenkels. 
Die  linke  Hand  drängt  das  obere  Fragment  nach  unten,  die  rechte 
Hand  macht  aus  dem  Handgelenk  klopfende  und  knetende 
Bewegungen  (Tapotement  und  Petrissagej  in  der  gan- 
zen Ausdehung  der  Streckmuskulatur  bis  hinab  in  die  seitlichen 
Kuiegelenksregionen.  Die  Massage  dauert  10  Minuten.  Bald  wer- 
den mit  der  Massage  active  und  passive  Bewegungen  combinirt. 
Nach  8  Tagen  muss  der  Kranke  aufstehen  und  Gehversuche 
machen.  Nach  14  Tagen  ist  dann  das  Gehen  schon  so  leicht,  wie 
in  denmitimmobilisation  behandelten  Fällen  erst  nach  2  Monaten. 
Die  durchschnittliche  Dauer  der  Behandlung  beträgt  40  Tage. 
Trotz  der  frühzeitigen  Bewegnngen  vergrössern  die  Fragmente 
nicht  ihren  Abstand.  Im  Gegentheil  nähern  sie  sich  mit  der 
Resorption  des  Blutergusses,  und  zum  Schlüsse  ist  ihre  Entfern- 
ung viel  geringer  als  nach  anderen  Methoden. 

Dieser  Vortheil,  die  kurze  Dauer  der  Behandlung,  die  Mög- 
lichkeit, diese  letztere  auf  die  einfachste  Weise  dnrchzufüiiren, 
so  dass  sie  jedßr  Arzt  leicht  verwenden  kann,  und  schliesslich 
die  guten  functionellen  Resultate  rühmt  Tilanus  als  Vorzug  seines 
Verfahrens.  Die  funktionellen  Erfolge  der  Massagebehandlung 
sind  gute.  Tüanns  erreichte  in  seinen  sechs  Fällen  voll- 
ständige Streckfähigkeit  und  active  Beugungsmöglichkeit  bis  zu 
ßO*^.     Gleich    günstige  Erfahrungen   Jiat   auch  Helfericli  gemacht. 

Immerhin  liegt  die  Gefahr  nahe,  dass  hier  und  da  Misser- 
folge eintreten  können.  Der  Erfolg  bei  Kniescheibenbrüchen 
hängt    doch    wesentlich    ab  von  dem  Zustandekommen  oder  dem 
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Ausbleiben  der  Vereinigung  der  Fragmente.  Die  Sorge  für  letz- 
tere niuss  daber  stets  die  erste  Aufgabe  einer  rationellen 
Tberapie  der  Kniescbeibenbrücbe  sein.  Jedenfalls  ist  der  Ge- 
danke von  Tilanus  ein  ausserordentlicb  glücklicher,  und  die  Mas- 
sage des  Quadriceps  wird  unter  allen  Umständen  ein  wirk- 
sames Beförderungsmittel  zur  Erhaltung  der  activen  Gre- 
brauchsfähigkeit  des  Gliedes  sein.  Wir  möchten  sie  nur  nicht  in 
den  Vordergrund  der  ganzen  Behandlung  stellen,  sondern  sie  nur 
als  frühzeitiges  Hilfsmittel  verwenden,  nachdem  man 
vorher  die  Bruchflächen  nach  Kräften  gegen  einan- 
der fixirt  hat. 

Diese  genaue  Fixation  der  Bruchflächen  gegen  einander 
bezweckten  alle  operative  Eingriffe,  von  denen  wir  die 
Punction  des  Gelenkes,  die  Anwendung  unmittel- 
barer ßetentionsapparate,  die  Sehnen  naht,  die 
sogen.  Peripatellarnaht,  die  Arthrotomie  und  Naht 
der  Bruchenden  und  schliesslich  die  subcutane 
bleibende  Metallnaht  kennen. 

Die  Punction  des  Gelenkes  wurde  von  v.  Volkmann 
eingeführt.  Dieselbe  strebt  die  möglichst  frühzeitige  Entfernung 
des  Blutes  aus  dem  Gelenke  an,  von  der  Anschauung  ausgehend, 
dass  der  Hämarthros  einmal  die  Vereinigung  der  Fragmeute  ver- 
hindern, dann  aber  auch  gar  nicht  so  selten  zu  einer  späteren 
serösen  Synovitis  des  Gelenkes  Veranlassung  gebe.  Schede  fügte 
der  Punction  noch  die  Ausspülung  des  Gelenkes  mit 
Seiger  Carbolsäure  hinzu,  um  auch  alle  Gerinnsel  aus  dem  Ge- 
lenk entfernen  zu  können.  Darin  liegt  nämlich  ein  Nachteil  des 
Verfahrens,  dass  zuweilen  schon  sehr  frühzeitig  eine  Gerinnung 
des  Blutes  eintritt,  so  dass  dann  die  Aspiration  desselben  durch 
den  Troicart  unmöglich  wird.  Solche  Misserfolge  hatten  Langen- 
heck, Lauenstein,  Wahl,  Koenig,  Lücke,  Kroenlein  und  wohl  auch 
andere  Chirurgen,  ohne  dass  ihnen  der  Vorwurf  gemacht  werden 
kann,  zu  lange  mit  der  Operation  gewartet  zu  haben. 

Die  Punction,  eventuell  die  Schede' sehe  Operation  ist,  das  hat 
die  Erfahrung  gelehrt,  unter  streng  antiseptischen  Cautelen  ausge- 
führt, ein  ungefährlicher  Eingriff.  Sie  kann  daher  für  denjenigen, 
der  die  Aseptik  beherrscht,  bei  sehr  bedeutenden 
G  elenk  ergüssen  empfohlen  werden.  Sie  kürzt  dann  sicher 
den  Heilungsverlauf  ab.  Bei  massigem  Hämarthros  kommt  man 
mit  dem  elastischen  Compressionsverband  und  der  Massage  wohl 
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eben  so  rasch  zum  Ziel.  Nach  der  Punktion  werden  die  Frag- 
mente mit  Heftpflasterstreifen  einander  genähert  und  darüber 
ein  wiederholt  zu  erneuernder  Gypsverband  angelegt. 

Der  Punktion  gegenüber  stehen  nun  alle  diejenigen  Mass- 
nahmen, welche  die  Fragmente  direct  angreifen. 

Zu  denselben  gehören  zunächst  die  unmittelbaren  Re- 
tentionsapparate.      Der    älteste    und  berühmteste   derselben 

ist  die  Mal gaig^ie' sehen  Klammer, 
die  aus  zwei  scharfen  Doppelhaken 
besteht,  welche  direct  in  die  beiden 
Fragmente  eingesetzt  und  durch  eine 
horizontale  Schraube  bis  zur  völligen 
Berührung  der  Bruchflächen  einander 
genähert  werden  (Fig.267).  Die  Klam- 
mer ist  vielfach  moditizirt  worden.  Sie  ist  aber  auch  schon  in 
ihrer  alten  Form  für  hartnäckig  auseinanderweichende  Fragmente 
ein  sehr  brauchbares  Instrument,  welches  unter  antiseptischen 
Massnahmen  angelegt  für  den  Patienten  höchstens  einige  Schmer- 
zen mit  sich  bringt.  Wurde  nicht  antiseptisch  verfahren,  so  hat 
sie  allerdings  schon  manche  Eiterung,  selbst  mit  tödtlichem  Aus- 
gange verursacht. 

Trelat  suchte  die  Verwundung  der  Haut  und  des  Knochens 
dadurch  zu  vermeiden,  dass  er  an  die  Ränder  der  Patella  zwei 
modellirte  Guttaperchaschienen  anlegte  und  die  Haken  erst  in 
diese  einliess.  (Fig.  268).  Die  Guttaperchaplatten  müssen  sehr 
exact  liegen,    wenn    sie  ihren  Zweck  erfüllen  sollen.     Will  man 

Fio-.  268. 


solche  Platten  anwenden,  so  ist  es  einfacher,  diese  durch  Binden 
oder  Heftpflaster  zu  fixiren,  und  während  sie  noch  weich  sind, 
Haken  in  sie  einzulassen,  welche  man  dann  durch  einen  Gummi- 
schlauch verbindet  {Hagedorn). 
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Gleichwertig  mit  dem  31algaigne'' sehen  Verfahren,  aber  heut- 
zutage kaum  noch  geübt,  ist  das  Vorgehen  von  3Iorecm,  Dietzen- 
bach und  Ollier,  welche  Metallzapfen  in  die  Fragmente  einbohr- 
ten und  diese  durch  eine  Art  umschlungener  Naht  oder  durch 
Bindenzügel  einander  näherten.  Ollier  legt  sogleich  einen  Gyps- 
verband  an  und  pntfernt  die  stählernen  Zapfen,  sobald  der  Ver- 
band erhärtet  ist. 

Gewissermassen  einen  Uebergang  zu  denjenigen  Operationen 
welche  das  Kniegelenk  selbst  eröifnen,  bildet  die  von  v.  Volh- 
mann  schon  in  vorantiseptischer  Zeit  angegebene  Sehnennaht, 
die  kürzlich  wieder  von  Baum  sehr  empfohlen  worden  ist,  da  sie 
eine  sehr  gute  Adaption  der  Fragmente  gestattet.  Ein  starker  Sei- 
denfaden wird  quer  durch  die  Quadricepssehne,  ein  ebensolcher 
quer  durch  das  Lig.  patellae  gezogen,  und  diese  beide  Fäden  dann 
mit  ihren  Enden  fest  zusammengeknotet,  während  ein  Assistent 
die  Bruchstücke  möglichst  nahe  an  einander  drückt.  Auf  die 
StichöiFnuugen  wird  Jodoform  aufgestreut  und  nun  kann  ein 
Heftpflasterverband  oder  ein  G,ypsverband  angelegt  werden.  Baum 
entfernte  die  Schlingen  nach  drei  Wochen.  Nach  vier  Wochen 
konnten  die  Patienten  schon  ohne  weiteren  Schutzverband  auf- 
treten und  sechs  Wochen  nach  dem  Unfall  ihre  Arbeit  in  unbe- 
schränktem Masse  wieder  aufnehmen.  Die  Erfolge  waren  also 
sehr  zufriedenstellend  und  fordern  entschieden  zu  weiteren  Ver- 
suchen auf. 

An  diese  Methode  der  Sehnennaht,  welche  den  Vortheil  hat, 
das  Gelenk  unverletzt  zu  lassen,  reiht  sich  ein  Verfahren  au, 
welches  von  Kocher  vorgeschlagen  und  als  „p  e  r  i  p  a  t  el  1  a  r  e 
Naht''  bezeichnet  worden  ist.  Kocher  punctirt  zunächst  das 
Gelenk,  entfernt  aus  demselben  den  Bluterguss  und  führt  dann 
mittelst  einer  stark  gekrümmten  Nadel  einen  doppelten  Silber- 
draht am  unteren  Rande  des  unteren  Fragmentes  hinein,  führt 
ihn  unterhalb  der  Gelenkoberflächen  der  Bruchenden  hindurch 
und  am  oberen  Rande  des  oberen  Fragmentes  wieder  heraus  und 
knotet  dann  die  Silberdrähte  auf  der  Patella  über  einer  KrüU- 
gazerolle.  Um  die  Faltung  der  Haut  zu  vermeiden,  werden  von 
der  oberen  StichöfFnung  nach  abwärts  und  von  der  unteren  nach 
aufwärts  2  cm  lange,  nur  die  Haut  durchtrennende  Incisionen 
gemacht.  Als  Nachtheile  dieser  Methode  wurde  von  anderer  Seite 
(Kroenlein)  die  Entstehung  von  Hautdecubitus  und  ein  bestän- 
diges Kanten  der  Fras-mente  beobachtet.    Im  übris-en  waren  die 
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functionellen  Resultate  günstig.  Den  Hautdecnbitus  kann  man 
nach  einer  weiteren  Mittheilung  Kocher^ä  dadurch  beseitigen, 
dass  man  anstatt  der  zwei  kleinen  Schnitte  einen  einzigen  Längs- 
schnitt macht.  Das  Kanten  der  Fragmente  aber  könnte  man 
durch  Aufkleben  eines  circulären  Heftpflasterstreifens  über  die 
Bruchfläche  wohl  verhüten. 

Nachdem  man  die  Grefahren  der  GrelenkeröfFnung  durch  an- 
tiseptische Wundbehandlung  auszuschalten  gelernt  hatte,  lag  es 
nahe,  auch  bei  Patellarfracturen  das  Gelenk  breit  zu  er  öff- 
nen und  die  directe  Knochennaht  auszuführen.  Zwar 
haben  schon  in  vorantiseptischerZeit  Severimis,  ein  berühmter  italie- 
nischer x\rzt,  Dieffenhach  und  Bhea-Bartou  bei  veralteten  schlecht 
geheilten  Patellarfracturen  die  Fragmente  angefrischt  und  zusam- 
mengebunden, in  zielbewusster  Weise  jedoch  bei  frischem 
Bruch,  unter  antiseptischen  Cautelen  hat  zuerst  Lister 
selbst  die  Knochennaht  ausgeführt  und  ein  treffliches  Re- 
sultat erreicht.  Viele  andere  Chirurgen  haben  dann  die  Opera- 
tion wiederholt,  so  dass  dieselbe  heutzutage  schon  weit  über 
lOOmal  ausgeführt  worden  ist.  Die  luterposition  der  sehnigen 
Aponeurose  zwischen  die  Bruchflächen,  welche  unbedingt  deren 
Heilung  durch  knöchernen  Callus  verhindern  muss,  kann  nur 
durch  die  Blosslegung  der  Fragmente  beseitigt  werden.  So  sagen 
Maceiven  und  andere  Anhänger  der  Knochennaht. 

Da  fragt  es  sich  denn,  sind  die  durch  die  Knochennaht  erziel- 
ten Resultate  wirklich  soviel  günstiger  als  diejenigen,  welche 
man  mittelst  der  anderen  eben  beschriebenen  Methoden  erreichen 
kann?  Zahlreiche  Zusammenstellungen  von  Fällen,  die  mittelst 
der  Knochennaht  behandelt  und  nach  Jahren  untersucht  wurden, 
lassen  hier  schon  ein  ziemlich  abschliessendes  Urtheil  fällen. 
Die  Heilung  erfolgte  allerdings  in  vielen  Fällen  mit  knöcherner 
Vereinigung  und  vollkommener  Herstellung  der  Brauchbarkeit 
des  Gliedes  und  zwar  in  so  kurzer  Zeit,  wie  es  durch  die  Be- 
handlung mittelst  der  andern  Methoden,  mit  Ausnahme  vielleicht 
der  Massagebehandlung  nicht  gelingt.  Diesen  günstigen  Erfolgen 
steht  dagegen  eine  bedeutende  Anzahl  von  Misserfolgen  gegen- 
über, in  denen  Ankylose  entstand  oder  wegen  Vereiterung  des  Ge- 
lenkes amputirt  werden  musste  oder  gar  der  Tod  eintrat,  sodass  der 
Eingriff  keineswegs  als  ein  ungefährlicher  gelten  kann. 

Wenn  nun  aber  auf  ungefährlichem  Wege  gute  functio- 
nelle  Resultate  erzielt  werden  können,  wie  wir  dies  ja  gesehen 
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haben,  so  ist  die  blutige  Naht  eines  frisclien  Knie- 
scheibenbrucbes  nur  dann  berechtigt,  wenn  das  Ge- 
lenk bereits  durch  eine  gleichzeitige  Weichtheil- 
wunde  eröffnet  ist. 

Der  mit  der  antiseptischen  Technik  vollständig  vertraute 
Arzt  wird  vielleicht  von  dem  Gesagten  dann  eine  Ausnahme 
machen  und  die  Knochennaht  anwenden  dürfen,  wenn  es  darauf 
ankommt,  bei  jugendlichen  Individuen  ein  durchaus 
leistungsfähiges  Knie  zu  erhalten. 

Ihre  volle  Berechtigung  hat  dagegen  die  Kno- 
chennaht bei  veralteten,  schlecht  geheilten  Brüchen. 
Man  kann  sie  dann  nach  den  Angaben  van  derMeulen^s  zuweilen 
gewissermassen  ohne  Gelenkeröffnung  machen,  indem  durch  die 
Organisation  des  Blutgerinnsels  am  hinteren  Rande  der  Fragmente 
eine    das  Gelenk  abschliessende  Membran   vorhanden    sein  kann. 

Die  Technik  der  Knochen  naht  in  frischen  Fällen  ist 
einfach.  Die  Fragmente  werden  durch  einen  Quer-  oder  Längs- 
schnitt blossgelegt,  das  Blut  aus  dem  Gelenk  entfernt,  an  die 
Bruchflächen  angespiesste  Theile  des  sehnigen  Ueberzugs  wegge- 
schnitten, die  Fragmente  durchbohrt  und  dann  mit  Silberdraht, 
Catgut  oder  Seide  genäht.  Die  Xähte  werden  kurz  abgeschnitten 
und  nach  6 — 8  Wochen  entfernt  oder  auch  eingeheilt. 

Ceci  hat  kürzlich  die  Knochennaht  in  der  "Weise  geändert, 
dass  er  die  subcutane  bleibende  Metallnaht  einführte. 
Die  Fragmente  werden  in  diagonaler  Richtung  durch  die  Haut 
hindurch  durchbohrt,  ein  Silberdraht  mit  sorgfältiger  Vermeid- 
ung von  Schlingenbildung  in  Form  einer  8  durch  die  Bohr- 
löcher hindurch  geführt  und  die  Enden  des  Drahtes  dann  ge- 
knüpft. Dieser  Metalldiaht  soll  einen  die  Callusbildung  anregen- 
den mechanischen  Reiz  ausüben ,  die  Patella  so  verstärken, 
dass  die  Funktion  des  Gliedes  schon  nach  6 — 8  Tagen  ermöglicht 
werden  kann  und  nicht  nur  bei  Querbrüchen,  sondern  auch  bei 
Splitterbrüchen  gute  Dienste  leisten. 

Bei  veralteten  Brüchen  werden  die  Fragmente  vor  der 
Knochennaht  erst  angefrischt.  S  c  h  wierig  ist  in  solchenFäl- 
len  meistens  das  An  ei  na  n  derb  ringen  der  Fragmente,  indem 
dieselben  durch  Adhäsionen  an  ihrer  falschen  Stelle  fixirt  sind. 
Man  muss  in  solchen  Fällen  die  Fragmente  erst  frei 
machen.  Das  obere  Fragment  kann  dadurch  beweglich  gemacht 
werden,    dass    man    es    umschneidet.     Kommt    man  damit  allein 
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niclit  zum  Ziele,  so  kann  man  es  herab  drängen,  indem  man  den 
Qiiadriceps  nach  dem  Verfahren  von  Macewen  verlängert.  Zu 
dem  Zweck  macht  man  mehrere  querstehende  Reihen  von  V-förmig 
klaffenden  Incisionen  in  den  Muskel,  welche  sich  dann  bei  star- 
kem Anziehen  der  Sehne  Y-förmig  schliessen. 

Bei  sehr  weitem  Zwischenräume  zwischen  den  Fragmenten 
genügt  auch  eine  solche  Lockerung  des  oberen  Fragmentes  noch 
nicht.  In  solchen  Fällen  empfiehlt  v.  Bergmann  die  Tuberositas 
der  Tibia  und  mit  ihr  das  Lig.  patellae  schräg  abzumeiseln  und 
dann  das  untere  Bruchende  nach  oben  zu  drängen.  Die  Frag- 
mente heilen  dann  knöchern  und  ebenso  verwächst  die  Tubero- 
sitas tibiae  auch  wieder  an  den  noch  bestehenden  Berührungs- 
punkten knöchern  auf  ihrer  Unterlage.  Eine  Nekrose  derselben 
ist  nicht  zu  befürchten,  v.  Bergmann  und  Sonnenhurg  erreichten 
auf  diese  Weise  gute  Resultate. 

Die  Längs-  und  Splitterbrüche  der  Patella  erfordern 
einfach  die  Anlegung  eines  Contentivverbandes  mit  nachfolgen- 
der Massage  und  Gymnastik  des  Gelenkes    und  der  Muskulatur. 

Werden  bei  zu  schlaffer  Pseudarthrose  andere  Massnahmen 
von  dem  Patienten  nicht  gestattet,  so  muss  derselbe  einen  Stütz- 
apparat tragen,  bei  welchem  ein  vorn  über  das  Knie  hinziehen- 
des Gummiband  die  Quadricepssehne  ersetzt. 


Luxationen  der  Kniescheibe. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Zum  Verständniss  der  Patellarluxationeu  ist  es  zunächst 
nothwendig,  gewisse  Bezeichnungen  anzuführen,  welche  einzelnen 
Bestandtheilen  des  unteren  Geleukendes  des  Femur  durch  H. 
von  Meyer  gegeben  worden  sind. 

Die  beiden  Condylen  des  Femur  tragen  seitlich  ebenso  wie 
die  des  Humerus  je  einen,  wenn  auch  nicht  so  sehr  hervor- 
springenden Epicondylus.  Die  seitliche  Fläche  zwischem  diesem 
Epicondylus  und  dem  darunterliegenden  Gelenkflächenrande  des 
zugehörigen  Condylus  heisst  Planum  e  p  ic  ondyli  cum  ex- 
ternum  und  internum.  Die  abgerundete  verticale  Furche, 
welche  die  Patellarfläche  durchzieht,  gibt  derselben  die  Form  einer 
Eolle,  T  r  0  c  h  1  e  a.  Der  tiefe  Einschnitt  zwischen  den  beiden 
Condylen    wird    zum    S  u  1  c  u  s    t  r  o  c  h  1  e  a  e.     Dieser    setzt    .sich 
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nach  oben  in  eine  flache  Grube  fort,  die  sich  auf  der 
vorderen  Fläclie  des  Femur  findet  und  den  Namen  Fovea 
s u p r  a  t  r 0  c  li  1  e a r  i s  führt.  C r  i  s t  a  s u p r  a t r  o  c  h  1  e  a r i s  ex- 
terna und  interna  ist  die  Leiste,  welche  von  dem  Rande  der 
Trochlea  an  der  vorderen  Fläche  des  Femur  aufsteigend,  die 
Fovea  supratrochlearis  nach  aussen  und  innen  begrenzt. 

An  der  Gelenkfläche  derPatella  zeigt  sich  eine  durch 
eine  kreuzförmige  Leiste  hervorgebrachte  Eintheilung  in  vier  Fel- 
der. Fasst  man  je  zwei  und  zwei  dieser  zusammen,  so  kann  man  ein 
oberes  und  unteres  Doppelfeld  —  geschieden  durch  die 
wagrechte  Leiste  —  und  ein  inneres  und  äusseres  Doppel- 
feld   —  geschieden  durch  die  senkrechte  Leiste  —  unterscheiden. 

Lig.  ileo-tibiale  nennt  H.  v.  Meyer,  der  nach  Malgaigne 
die  Lehre  der  Patellarluxation  am  meisten  gefördert  hat,  jenen 
Fascienstrang,  welcher  die  Sehne  des  M.  tensor  fasciae  latae 
darstellt  und  sich  an  den  äusseren  Rand  der  Patella  ansetzt. 

Die  Articulation  der  Patella  mit  der  Trochlea  des  Fe- 
mur ist  keine  Gelenkverbindung  im  eigentlichen  Sinne,  da  sie  nicht 
zwischen  übereinstimmenden  Flächen  stattfindet.  Sie  ist  vielmehr 
nur  eine  Rutschbahn,  in'  welcher  die  convexe  Fläche  der 
Patella  auf  der  ebenfalls  convexen  Trochlea  hin-  und  hergleitet. 
Der  Weg,  den  sie  auf  dieser  Bahn  zurücklegen  kann ,  beträgt 
7 — 9  Centimeter. 

Die  Patella  selbst  ist  dabei  nur  als  Sesambein  in  die 
Strecksehne  eingeschaltet.  Sie  kann  sich  nicht  verschieben  ohne 
eine  entsprechende  Betheiiigung  dieser  Sehne  und  sind  daher  ihre 
Luxationen  eigentlich  auch  nur  Sehnendislocationen. 

Einige  weitere  Einzelheiten  der  Kniescheibenbewegung  wer- 
den wir  später  noch  kennen  lernen. 

Frequenz  und  Eintheilung  der  Pateliariuxationen- 

Die  Kniescheibenverrenkungen  sind  seltene  Verletzungen. 
Es  existiren  kaum  200  Beobachtungen  in  der  Literatur.  Die 
Patella  wird  normaler  W  eise  durch  die  passiv  gespannte  Sehne 
des  Quadriceps  fest  auf  ihre  Unterlage  aufgedrückt  und  kann 
von  dieser  nur  durch  schiebende  oder  torquireude 
Kräfte  verdrängt  werden. 

Bei  der  Verschiebung  wird  sie  seitwärts  geführt,  wäh- 
rend ihre  Gelenkfläche  stets  dem  Femur  zugewendet  bleibt.  Sie 
kann  nach  aussen  oder  innen  verschoben  werden.    Luxationen 
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können  aber  nur  nach  aussen  stattfinden,  denn  eine 
nach  innen  verschobene  Patella  muss  durch  den  Muskel zug  so- 
gleich wieder  an  ihre  richtige  Stelle  gebracht  werden,  da  sie  an 
dem  inneren  Condylus  nicht  fixirt  bleiben  kann.  Das  ergibt  sich 
unmittelbar  aus  der  Betrachtung  des  inneren  Condylus ;  denn 
das  Planum  epicondylicum  internum  besitzt  annähernd  die  Form 
einer  Kugelfläche,  der  innere  Rand  der  Trochlea  aber  und  die 
Crista  supratrochlearis  interna  springen  sehr  wenig  hervor. 

Die  Luxation  nach  aussen  kann  eine  vollständige  und 
unvollständige  sein. 

Erfährt  die  Patella  eine  Torsion,  so  bleibt  sie  an  ihrem 
Platze,  macht  aber  eine  Drehung  um  ihre  eigene  Achse,  so  dass 
ihre  Gelenkfläche  von  dem  Femur  abgehoben  und  frei  hingestellt 
wird.  Sie  kann  in  dieser  Stellung  fixirt  werden,  so  dass  dann 
also  eine  Luxation  vorliegt,  bei  der  die  Patella  auf  ihrer  Kante 
steht,  verticale  Luxation  —  oder  sie  kann  sich  auch  voll- 
ständig umdrehen,  so  dass  ihre  Gelenkfläche  unter  die  Haut  zu 
liegen  kommt,  Inversion  der  Patella. 

Wir  haben  also  folgende  thatsächlich  vorkommende  Luxa- 
tionen der  Patella  zu  unterscheiden : 

1)  Luxationen  durch  Verschiebung  : 
a)  vollständige  (nach  aussen) 

h)  unvollständige  (nach  aussen). 

2)  Luxationen  durch  Verdrehung  (Torsion)  : 

a)  Verticale  Luxation 
a)  nach  innen 

ß)  nach  aussen 

b)  Totale  Umwendung  der  Patella. 

L    Luxationen    durch  Verschiebung. 

Die  Luxationen  der  Patella  iiach  aussen  können  vollstän- 
dige und  unvollständige  sein. 

Bei  der  vollständigen  Luxation  liegt  die  Patella  mit  ihrer 
Gelenkfläche  neben  dem  Condylus  externus,  auf  dessen  Planum 
epicondylicum.  Ihre  innere  Kante  ist  nach  vorn,  ihre  äussere 
nach  hinten  gerichtet.  Sie  ist  in  dieser  Lage  etwas  beweglich 
und  erfährt  namentlich  bei  Beugung  des  Kniegelenkes  eine  Ver- 
schiebung nach  hinten.  Sie  kann  aber  auf  ihren  normalen  Platz 
nicht  zurückkehren ,  weil  sie  neben  dem  Condylus  durch  das 
ebenfalls  nach  hinten  gewichene  Lig.  ileo-tibiale  und  die  Streck- 
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sehne  fest  gehalten  wird.  Diese  letztere  fixirt  sie  dadurch, 
dass  sie  ebenfalls  mit  über  den  äusseren  Gondylus  gelagert 
ist  und  von  selbst  nicht  wieder  über  den  äusseren  Rand  der 
Trochlea  in  ihre  normale  Grleitfurche  gelangen   kann    (Fig.  269). 

Fis.  269. 


Sectionen  und  Leichenversuche  haben  ergeben,  dass  eine 
solche  vollständige  seitliche  Luxation  stets  einen  Längsriss  der 
Kniegelenkskapsel  erzeugt.  Der  innere  Hand  dieses  Risses  fühlt 
sich  nach  Streuhel  gespannt  an,  noch  mehr  aber  die  schief  nach 
aussen  ziehende  Extensorensehne.  Auf  der  Aussenseite  werden 
das  Seitenband  des  Grelenkes  und  die  Kapsel  zu  einer  [ziemlich 
tiefen  Falte  umgeschlagen. 

Die  Patella  kann  nun  auf  zwei  Wegen  nach  aussen  luxirt 
werden,  nämlich  1)  über  die  vordere  Fläche  oberhalb  der 
Trochlea,  2)  zwischen  derTibia  und  dem  Gondylus 
extern  US  femoris.  Das  Gleiten  in  der  ersten  Bahn  kann  nur 
in  der  Streckung,  dasjenige  in  der  zweiten  Bahn  nur  in  der 
Beugung  des  Kniegelenkes  zu  Stande  kommen. 
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Von  diesen  Wegen  ist  der  erster  e  der  häufigere. 

Betrachten  wir  ihn  etwas  näher,  so  ist  es  schon  lange  be- 
kannt, dass  plötzliche  Muskelcontr actio nen  die  Veran- 
lassung der  Verrenkung  sein  können.  Wie  aber  v.  Meyer  gezeigt 
hat,  müssen  für  eine  solche  Wirkung  der  Streckmuskeln  vorher 
erst  gewisse  Grundbedingungen  erfüllt  sein.  Es  muss  näm- 
lich in  dem  Augenblick,  in  welchem  die  Contraction  des  Quadri- 
ceps  erfolgt,  das  Kniegelenk  entweder  überstreckt 
oder  einwärts  geknickt  sein  oder  es  muss  eine  Rota- 
tion der  Tibia  nach  aussen  bestehen.  Diese  letztere 
aber  kann  wiederum  entweder  nur  eine  Tlieil  er  s  c  h  einung 
der  Ueb  erstreckung  sein  als  sogenannte  Schlussrotation, 
oder  aber  auch  direct  durch  eine  Verdrehung  des 
ganzen  Beines  hervorgebracht  werden. 

Alle  diese  genannten  Zustände  des  Kniegelenkes  können 
vereinzelt  oder  in  verschiedener  Vereinigung  entstehen  bei  unge- 
schicktem Auftreten  oder  Aufspringen  der  Patienten,  beim  An- 
stemmen ihres  Fusses  gegen  irgend  einen  Gegenstand,  z.  B.  beim 
Ringen,  beim  Fallen  mit  seitlich  eingebogenem  Knie  und  Ver- 
such, sich  im  Falle  aufzurichten,  oder  beim  Auffallen  schwerer 
Gegenstände  auf  das  eingeknickte  Knie,  z.  B.  bei  Verschüttungen 
durch  Erdmassen. 

Der  Mechanismus  der  Verletzung  ist  dabei  folgender: 
In  der  Streckstellung  des  Knies  liegt  das  untere  Doppelfeld  der 
Patella  auf  dem  oberen  Theile  der  Trochlea.  Durch  eine  ener- 
gische Contraction  der  Streckmuskeln  kann  sie  jedoch  noch  höher 
herauf  gezogen  werden,  so  zwar,  dass  schliesslich  nur  noch  ein 
schmaler  Saum  ihrer  Gelenkfläche  mit  der  Trochlea  in  Berührung 
steht.  Unter  gewöhnlichen  Umständen  gelangt  sie  freiUch  nicht 
so  hoch,  weil  das  gespannte  Lig.  patellae  Widerstand  leistet. 
Erst  unter  den  vorher  genannten  Bedingungen  des  Kniegelenkes, 
durch  welche  die  Trochlea  gewissermassen  gesenkt  wird,  vermag 
sie  ihre  höchste  Lage  einzunehmen.  Als  Widerstände  für  die 
Fixirung  in  dieser  Lage  wirken  dann  der  Gegendruck  des  ober- 
sten Theiles  des  äusseren  Trochlearandes  und  der  Gegendruck 
der  Crista  supratrochlearis  externa.  Dieser  letztere  Widerstand 
ist  aber  verhältnissmässig  unbedeutend  und  wird  durch  die  Con- 
traction des  Quadriceps  leicht  überwunden,  wenn  erst  der  Haupt- 
widerstand,   d.  h.    die    stützende    Azilagerung    an    den    äusseren 
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Trochlearand  durch  die  Ueberstreckung  oder  Einknickung  des 
Kniegelenkes  oder  die  Rotation  der  Tibia  überwunden  ist. 

Diese  letzteren  Zustände  bleiben  natürlicherweise  von  dem 
Ver.'etzten  unbeachtet,  so  dass  dieser  nur  über  seine  Muskel- 
anstrengung zu  berichten  weiss.  Es  gebührt  ihnen  aber  nach 
dem  Gesagten  ein  grosser  Antheil  bei  den  sogenannten  durch 
Muskelcontraction  entstandenen  Luxationen. 

Selbstverständlich  kann  auf  diesem  „oberen'' Weg  die  Luxa- 
tion auch  durch  directe  Gewalten  zu  Stande  kommen.  Vor- 
ausgesetzt ist  dabei  wieder  die  Streckstellung  des  Knies.  Die 
Richtung  der  einwirkenden  Gewalt  selbst  muss  aber  zwei  Kräfte 
enthalten,  eine,  welche  die  Patella  nach  oben  schiebt,  bis  sie  den 
Halt  an  dem  äusseren  Ende  der  Trochlea  verliert,  und  eine 
zweite,  welche  in  querer  Richtung  die  gehobene  Patella  nach 
aussen  verschiebt  —  in  einer  schräg  von  innen  und  unten 
k  0  m  m  e  n  d  e  n  Gewalt  sind  diese  beiden  Kräfte  vereinigt. 
Streuhel  konnte  so  auch  experimentell  die  Luxation  mit  einer 
Tischlerschraube  erzeugen. 

Wenn  der  eben  besprochene  Weg  des  Hinübergleitens  der 
Patella  über  den  Condylus  auch  der  einfachste  und  häufigste  ist, 
so  fehlt  es  doch  nicht  an  Fällen,  in  welchen  zur  Zeit  der  Ein- 
wirkung der  luxirenden  Gewalt  eine  gebeugte  Stellung  des 
Knies  vorhanden  war.  In  der  That  lässt  sich  auch  bei  einer 
Beugung  von  etwas  weniger  als  einem  rechten  Winkel  die  Pa- 
tella in  der  Rinne  zwischen  dem  Condylus  extern  us 
der  Tibia  und  des  Fe  m  u  r  in  die  luxirte  Stellung  hinein- 
führen. So  mag  die  Luxation  wohl  in  den  Fällen  entstehen,  in 
denen  Reiter  mit  ihrer  Patella  gegen  Baumstämme  oder  bei 
Attaken  gegen  andere  Reiter  anstossen. 

Man  hat  vielfach  das  Genu  valgum  als  prädisponi- 
rendes  Moment  für  die  Luxation  nach  aussen  bezeichnet. 
In  der  That  trefPen  beide  Erkrankungen  des  Oefteren  zusammen. 
Malgaigne,  Isermeyer  und  andere  Autoren  sind  der  Ansicht,  dass 
das  Genu  valgum  eine  Folge  veralteter,  nicht  reponirter  Luxa- 
tionen sei,  indem  die  veränderte  Zugrichtung  der  Streckmuskeln 
durch  ihre  directe  Einwirkung  auf  die  Tibia  und  ihren  Seiten- 
druck auf  das  Kniegelenk  ein  Genu  valgum  und  eine  Rotation 
der  Tibia  nach  aussen  herbeiführen  niüsste.  Auch  bei  angebo- 
renen Luxationen  der  Kniescheibe  beobachtet  man  meistens  an 
dem  befallenen  Knie  eine  Valgustellung. 
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Für  frische  Fälle  von  Patellarluxationen  bei  Genu  valgum 
könnten  Hüter''^  Erklärungen  zutreffen.  Nach  ihm  ragt  bei  Genu 
valgum  der  Condylus  internus  femoris  mehr  hervor,  und  es  ent- 
steht so  eine  von  innen  nach  aussen  geneigte  schiefe  Ebene, 
welche  die  Patella  leichter  nach  aussen  gleiten  lässt.  Ausser- 
dem entsteht  bei  Genu  valgum  bekanntlich  an  dem  Condylus 
externus  eine  ziemlich  tiefe  Grube  oder  Rinne.  Bei  gebeugtem 
Knie  ruht  der  grössere  Theil  der  Patellargelenkfläche  auf  dem 
Condylus  externus  femoris,  und  nur  ihr  inneres  Doppelfeld 
berührt  den  inneren  Rand  des  Condylus  internus  femoris.  So- 
bald nun  ein  Genu  valgum  aus  der  gebeugten  Stellung  in 
die  gestreckte  übergeht,  kann  es  geschehen,  dass  der  hohe  Längs- 
iirst  der  Patella  sich  in  die  erwähnte  Rinne  des  Condylus  externus 
stellt  — ■  und  zwar  um  so  leichter,  je  tiefer  sie,  also  je  hoch- 
gradiger das  Genu  valgum  ist.  Die  Contraction  des  Quadriceps 
aber  muss  dann  nothwendig  die  Patella  über  die  Rinne  und 
über  den  äusseren  Rand  der  Gelenkfläche  neben  den  Condylus 
externus  femoris  führen,  während  die  Kapsel  nur  eine  massige 
Zerreissung  erfährt. 

Die  unvollständige  Luxation  der  Patella  nach  aussen  ist 
dadurch  bestimmt,  dass  die  Patella  nicht  auf  dem  Planum 
epicondylic um  liegt,  sondern  über  dem  äusseren  Rande 
der  Trochlea,  vor  derCrista  supratrochlearis  fest- 
gestellt ist.  Sie  hat  dabei  eine  solche  Stellung, 
dass  ihre  Gelenkfläche  nach  innen  sieht  und  ihr 
innerer  Rand  nach  vorne  vor  dem  unteren  Ende  des 
Femur  hervorragt.  Die  Patella  hat  in  solchen  Fällen  ge- 
wissermassen  einen  Anlauf  zur  vollständigen  Luxation  genommen. 
Es  ist  aber  nicht  zu  einer  solchen  gekommen ,  da  das  Knie- 
gelenk nicht  stark  genug  nach  vorn  oder  nach  innen  einge- 
knickt oder  die  Patella  durch  die  Gewalt  nicht  hoch  genug  hinauf 
am  Oberschenkel  in  die  Höhe  gehoben  wurde,  um  die  Crista 
supratrochlearis  zu  überschreiten.  Sie  reitet  vielmehr  mit  ihrem 
Sulcus  auf  dieser  Kante  und  wird  auf  derselben  fixirt  von  aus- 
sen durch  den  Zug  des  Lig.  ileo-tibiale,  von  innen  durch  den 
Widerstand  ihrer  noch  unversehrten  Verbindungen  und  schliess- 
lich durch  den  Gegendruck  der  nach  vorne  gedrängten  Haut. 
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Symptome  der  Luxationen  nach  aussen. 

Die  Anzeiclien  einer  vollständigen  Abweicliung  der  Patella 
sind  unverkennbar  (Fig.  269).  Der  Kranke  ist  gewöhnlich  z  u- 
s  a  m  m  e  n  g  e  k  n  i  c  k  t  und  kann  sich  zumeist  nicht  wieder  er- 
heben. Jede  active  Bewegung  ist  aufgehoben,  die  passive 
aber  nur  unter  heftigen  Schmerzen  und  in  sehr  engen 
Grenzen   möglich.     Das  Bein  liegt  im    Hüft-  und  Knie- 

Fis:.  270. 


gelenk  leicht  flectirt.  Das  ganze  Knie  erscheint  brei- 
ter, der  Condylus  internus  springt  stark  hervor,  die 
Pat  ella  aber  befindet  sich,  selbst  noch  bei  stärkerer  Geschwulst 
bemerkbar  ,  neben  dem  Condylus  extern  us,  während 
sich  statt  der  normalen  spitzrundlichen  Knieform  eine  Vertief- 
ung auf  der  Höhe  des  Gelenkes  findet. 

Bei  der  Palpation  dringt  man  vorn  in  die  leere 
Fossa  intercondylica.  Neben  dem  Condylus  fühlt  man 
an  ihrer  Form  und  geringen  Beweglichkeit  die  Patella.  Sie 
hat  die  Haut  in  einer  Falte  emporgehoben,  von  der  aus  man 
nach  aufwärts  die  Quadricepssehne.  nach  abwärts  das  Lig. 
patellae  verfolgen  kann.  In  dem  Gelenke  befindet  sich  in 
der  Regel  ein  mehr  oder  weniger  erheblicher  Blutero-uss. 
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Die  Symptome  der  unvollständigen  Luxation  sind  weniger 
bezeichnend.  Das  Bein  steht  häufiger  gestreckt  als  ge- 
beugt, die  Veränderung  des  Knies  ist  geringer,  die  vordere 
Knierundung  nicht  ganz  geschwunden.  Man  fühlt  den  äusseren 
Hand  der  Patella  deutlich  nach  aussen  verschoben, 
den  inneren  aber  vorn  hervorspringend.  iSTeben  letzterem 
erkennt  man  die  zur  Hälfte  freie  Fossa  intercondylica 
und  fühlt  s  t  r  a  n  g  a  r  t  i  g  gespannt  den  Quadriceps  und  das 
Dig.  patellae. 

2.  Luxationen  durch  Torsion. 

a.  Verticale  Luxationen. 

Bei  der  verticalen  Luxation  hat  die  Patella  eine 
halbe  Drehung  um  ihre  senkrechte  Achse  gemacht,  so 
dass  sie  mit  einem  Seitenrande  in  der  Mitte  der  Trochlea, 
genauer  in  der  Fossa  supratrochlearis  steht  und  ihre  Ebene 
senkrecht  gegen  die  vordere  Fläche  des  Femur  richtet  (Fig.  270j. 
Nur  ganz  ausnahmsweise  findet  sich  die  verticai  luxirte  Patella 
neben  dem  Condylus.  Die  Verletzung  gleicht  dann  einer  ein- 
fachen Luxation  nach  aussen,  nur  ist  jetzt  die  Gelenkfläche  nach 
aussen  gerichtet  (^Parhes). 

Die  verticale  Luxation  ist  eine  innere  oder  äussere,  je 
nachdem  die  Grelenkfläche  der  dislocirten  Patella  nach  innen  oder 
nach  aussen  sieht. 

Die  Verletzung  ist  in  dieser  Form  eigentlich  eine  Torsion 
der  Strecksehne,  für  die  allerdings  die  Patella  den  Angriffspunkt 
bietet.  Dieser  Angriffspunkt  aber  muss  durch  zwei  Kräfte  darge- 
stellt sein,  welche  an  den  einander  gegenüberstehenden  Rändern 
der  Patella  in  einem  einander  entgegengesetzen  Sinne  wirken. 
Von  einem  solchen  Kräftepaar  muss  z.  B.  das  eine  den  inneren 
Rand  der  Patella  niederdrücken,  das  andere  aber  deren  äusseren 
Rand  heben.  Diese  zweite  Kraft  braucht  keine  wirklich  active 
zu  sein,  sie  kann  vielmehr  durch  einen  Widerstand  gebildet  wer- 
den, welchen  die  Patella  an  der  inneren  oder  äusseren  AVand 
der  Trochlea  bei  gebeugtem  Knie  zu  finden  vermag. 

So  entstehen  denn  die  verticalen  Luxationen  durch  einen 
die  Patella  von  der  Seite  und  etwas  von  vorn  treffenden 
starken  Druck  oder  Stoss,  wenn  ein  solcher  den  Rand  der  Pa- 
tella in  ihrer  Lage  auf  der  Trochlea    trifft,    und    zwar    entsteht 
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eine  Lnxatio  externa,  wenn  diese  Einwirkung  den  inneren 
Rand,  eine  interna,  wenn  sie  den  äusseren  Rand  der  Pa- 
tella trifft. 

Es  gibt  aber  auch  Fälle,  m  denen  allein  der  Muskelzug- 
als  ätiologisches  Moment  anzusehen  ist.  Der  Patient  hatte  dann 
stets  das  Knie  stark  seitlich  eingebogen,  dasselbe  dabei  gleich- 
zeitig mit  dem  Oberschenkel  nach  einer  Seite  z.  B.  nach  links; 
rotirt,  hierdurch  den  vastus  internus  stärker  contrahirt  als  den 
externus  und  somit  den  innern  Rand  der  Patella  um  den  äussern 
als  Achse  aufgestellt,  während  der  Fuss  irgendwie  fixirt  war. 
{Malgaigne,  Fort,  und  G.  Middeldorpf). 

Die  Lnxatio  interna  und  externa  werden  gleich  häufig  be- 
obachtet. Die  innere  entsteht  im  allgemeinen  bei  stärkerer 
Beugung  des  Knies  als  die  äussere. 

Die  Fixation  der  torquirten Patella  findet  nach  Malgaigne 
dadurch  statt,  dass  sich  die  Patella  mit  ihrer  nach  hinten  ge- 
stellten Kante  in  die  Spongiosa  der  Fovea  supratrochlearis  ein- 
wühlt. Diese  Erklärung  genügt  aber  sicherlich  nicht  vollständig. 
Die  Fixation  ergibt  sich  vielmehr  zum  grössten  Theil  aus  der 
elastischen  Gre  gen  Spannung  der  beiden  Seitenränder  der 
Strecksehne,  welche  ja  über  den  oberen  Rand  der  Patella  liin- 
ziehend,  in  einem  Bogen  erhoben  wird. 

Die  Kapsel  muss  stets  bedeutend  zerrissen  sein,  um  eine 
Kantenstellung  derPateJla  zu  erlauben.  Ihre  unverletzten  Theile 
müssen  sich  ferner  mit  der  Patella  drehen  und  lassen  sich  dann 
neben  der  gespannten  Extensorensehne  als  strafi'e  Stränge  fühlen. 
Diese  Spannung  und  Drehung  der  Kapsel  trägt  dann  wohl  auch 
etwas  zur  Fixation  der  Kantenstellung  bei,  wenigstens  bot  sie 
in  einem  Falle  StreiiheVs  ein  schwer  zu  überwindendes  Reposi- 
tionshinderniss. 

Die  verticalen  Luxationen  werden  sehr  viel  seltener  be- 
obachtet, als  die  seitlichen.  Unter  120  von  Streuhel  gesammelten 
Fällen  von  Kniescheiben  Verrenkungen  befanden  sich  nur  21,  also 
ungefähr  Vc  verticale. 

Symptome  der  verticalen  Luxationen. 

Die  verticale  Verrenkung  ist  eine  so  eigenthümliche  Verletz- 
ung, dass  man  ihre  Erscheinungen  niemals  vergessen  kann,  wenn 
man  sie  einmal  gesehen  hat  (s.  Fig.  270).  Das  Bein  fand  sich 
in  der  Regel    vollständig  gestreckt,    doch  erwähnen  Mal- 
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gaigne,  Hamilton  und  G.  31iddeldorpf  auch  Fälle  mit  leichter 
Beugestellung  des  Knies.  Dieses  selbst  ist  in  der  Weise 
verändert,  dass  sein  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten 
bedeutend  vergrossert  ist.  Anstatt  seiner  normalen  Wölb- 
ung sieht  man  eine  scharfe  Knochenkante  vorspringen  und 
zwar  in  der  Regel  nicht  genau  in  der  Mittellinie,  sondern  mehr 
dem  Condylus  externus  oder  internus  zugewendet.  Zu  beiden 
Seiten  dieses  Läng sfirstes  fallen  die  Weich theile 
stark  ab,  ja  sind  zuweilen  förmlich  eingezogen.  Die 
Quadricepssehne  und  ihre  Fortsetzung,  das  Lig.  patellae 
verlaufen  aufs  ausser ste  gespannt  über  die  obere  Kante 
des  Vorsprunges.  Namentlich  der  Verlauf  der  Quadricepssehne 
ist  diagnostisch  sehr  bezeichnend.  Die  Sehne  verläuft  näm- 
lich in  einem  nach  innen  convexen  Wulst  an  der  I  n  n  e  n- 
seite  des  G-elenkes  bei  der  inneren  Luxation,  bei  der  also 
die  Gelenkfläche  der  Patella  nach  innen  schaut,  und  umgekehrt 
in  einem  nach  aussen  convexen  Bogen,  wenn  die  G-elenk- 
fläche  der  Patella  nach  aussen  schaut,  also  eine  äussere 
Luxation  vorliegt.  Betastet  man  den  Vorsprung,  so  kann  man 
bei  nicht  zu  starker  Geschwulst  und  nicht  zu  stark  gespannter 
Haut  wohl  die  Leiste  auf  der  überknorpelten  Fläche 
durchfühlen.  Die  Function  des  Beines  ist  vollstän- 
dig aufgehoben.  Passiv  kann  man  unter  heftigen 
Schmerzen  des  Patienteri  ganz  geringe  B  e  wegungen  ohne, 
etwas  ausgiebigere  in  Narcose  ausführen.  Die  Pate  IIa  er- 
laubt auch  zuweilen  leichte  Bewegungen  um  ihren  aufge- 
stemmten Rand  als  Achse.     (GrifßtJi). 

In  dem  Falle,  dass  die  vertical  luxirte  Patella  neben 
dem  Condylus  stand,  fand  Parkes  die  Kniekontur  bedeutend 
verbreitert,  die  Fossa  intercondyloidea  anterior  deutlich  unter 
der  Haut  abtastbar.  An  der  äusseren  Seite  des  Condylus  ex- 
ternus befand  sich  eine  starke  Hervorragung,  welche  durch  die 
vertical  gestellte  Patella  gebildet  wurde  in  der  Weise,  dass  die- 
selbe mit  ihrem  inneren  Rande  aufruhte,  die  subcutane  Fläche 
nach  innen,  die  Gelenkfläche  nach  aussen  gewendet.  Das  Bein 
war  in  leichter  Beugung  unbeweglich.  Ebenso  war  die  Knie- 
scheibe vollständig  fixirt  infolge  starker  Anspannung  des  Tensor 
fasciae  latae  und  des  Lig.  patellae.  Wegen  des  Tiefstandes  des 
medialen  Kniescheibenrandes  war  die  Quadricepssehne  schlaff", 
weich  und  seitlich  verschiebbar. 
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Der  20jälirige  Patient  war  beim  Aufsteigen  auf  einen  Wagen 
ausgeglitten,  mit  gebeugtem  Knie  gefallen  und  hatte  sicli  dabei 
mit  letzterem  gegen  einen  grossen  Koblenblock  gestossen. 


b.  Vollständige  Umdrehung,  Inversion  der  Patelfa. 

Die  Torsion  der  Patella,  welche  bei  der  verticalen  Luxation 
eine  unvollendete,  auf  halbem  Wege  stehen  gebliebene  ist^ 
kann  in  sehr  seltenen  Fällen  so  vollständig  werden,  dass  ihre 
subcutane  Fläche  auf  die  Trochlea  und  ihre  Gelenk- 
fläche nach  vorne  unter  die  Haut  zu  liegen  kommt, 
(Fig.  271). 

So  lag  in  einer  Beobachtung  GanlJce'?.  die  Kniescheibe  ganz 
auf  dem   Condylus  externus  femoris,   war  hier  fixirt  und  schaute 
mit  ihrer    hinteren  Fläche    nach   vorne   und 
innen,    mit    ihrer  vorderen  nach  hinten    und 
aussen. 

Wragg  sah  folgenden  Fall :  Ein  Neger 
hatte  von  einem  Wagen  einen  Stoss  gegen, 
das  rechte  Bein  erhalten.  Bei  der  Unter- 
suchung war  der  Unterschenkel  ausgestreckt  f 
an  der  äusseren  Seite  des  Kniegelenkes  trat 
ein  scharfer  Knochenrand  unter  der  Haut 
hervor,  der  etwa  einen  halben  Zoll  hoch  von 
der  Condylenfläche  abstand  ;  die  innere  Seite 
des  Kniegelenkes  erschien  schlaff  und  ein- 
gedrückt; man  fühlte  hier  den  Gelenkrand 
des  inneren  Condylus  und  weiter  nach  aussen 
in  der  Tiefe,  etwa  einen  halben  Zoll  von 
dem  die  Gelenkfläche  nach  innen  begrenzen- 
den rauhen  Kande  entfernt,  einen  festliegen- 
den Knochenrand.  Die  Strecksehne  und  das 
Lig.  patellae  fühlte  man  unter  der  Haut  als 
harte,  gewundene  Stränge. 
Schliesslich  finden  sich  noch  gleiche  Beobachtungen  von 
Castara  und  E.   Watsou. 

Hervorzuheben  ist,  dass  der  aussen  liegende  innere  Rand 
der  Patella  mehr  prominirt  als  der  innen  liegende  äussere  Rand^ 
eine  Thatsache,  welche  leicht  verständlich  ist,  da  ja  die  Crista 
supratrochlearis  externa  mehr  hervorspringt  als  die  interna. 
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Die  Verletzung  kann  nur  dann  statthaben,  wenn  die  Kapsel 
zu  beiden  Seiten  längs  der  Patella  ausgiebig  zerrissen  wird. 

Die  Symptome  sind  die  einer  unvollständigen  seitlichen 
Luxation.  Die  richtige  Diagnose  wird  nur  dann  gestellt  werden 
können,  wenn  man  die  Grelenkfläche  der  Patella  durch  die  Haut 
abzutasten  vermag. 

Prognose  der  Patellarluxationen. 

Ist  die  Einrichtung  einer  Patellarluxation  gelungen,  so  kehrt 
in  der  Pegel  die  Function  des  Kniegelenkes  ohne  jede  Störung 
zurück.  In  anderen  Fällen  bleibt  eine  Neigung  zu  Recidiven 
zurück,  so  dass  die  Luxation  auf  die  geringfügigsten  Anlässe  hin, 
z.  B.  beim  Tanzen,  Laufen,  unbedeutendem  Springen  wieder  ein- 
tritt. So  erwähnt  Bloxam  einen  10  jährigen  Knaben,  bei  dem 
die  Luxation  jedesmal  durch  Beugung  des  Knies  entstand  und 
durch  Streckung  desselben  aufgehoben  wurde. 

Werden  Luxationen  nicht  eingerichtet,  so  bleibt  bei  unvoll- 
ständiger Abweichung  eine  gewisse  Schwäche  und  Neigung  zum 
zeitweiligen  Einknicken  bestehen.  Aber  auch  selbst  bei  vollstän- 
diger Luxation  können  die  Verletzten  allmählig  wieder  ihr  Bein 
zu  gebrauchen  lernen.  Beugung  und  Streckung  des  Gelenkes 
bleiben  aber  meist  erschwert,  der  Gang  unsicher  und  besonders 
das  Bergab-  und  Treppabsteigen  sehr  mühsam.  Daneben  ent- 
wickelt sich,  wenigstens  bei  jugendlichen  Individuen,  infolge  der 
veränderten  Wirkung  des  Quadriceps  oft  ein  Grenu  valgum ,  denn 
der  nach  aussen  gerichtete  Zug  desselben  muss  den  Unterschenkel 
in  einen  zum  Oberschenkel  offenen  Winkel  ziehen  und  ihn  gleich- 
zeitig nach  aussen  drehen. 

Bei  verticalen  Luxationen  können  die  Patienten  auch  wieder 
gehen  lernen,  doch  kann  das  Knie  in  seiner  falschen  Stellung 
auch  fast  vollständig  steif  bleiben. 

Therapie  der  Patellarluxationen. 

In  frischen  Fällen  ist  die  Einrichtung  der  Patellarluxationen 
in  der  Regel  leicht.  Es  muss  dazu  vor  allen  Dingen  der  Qua- 
driceps und  das  Lig.  patellae  entspannt  werden.  Dies 
geschieht  durch  Beugung  des  Beines  in  der  Hüfte  und 
Streckung  im  Knie.  Nach  dem  Vorgange  Hamilton''^  lässt 
man  den  Verletzten  sich  auf  einen  Stuhl  oder  Tisch  setzen,  er- 
hebt seinen  Fuss  auf  die  eigene  Schulter    und    nähert  sich  dann 
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mögliclist  seinem  Becken.  Die  Reposition  gescliieht  dann  in  der 
Weise,  dass  man  bei  Luxationen  nacli  aussen  die  Patella  fasst, 
sie  zunächst  etwas  nach  oben  und  dann  erst  nach  innen 
an  ihre  normale  Stelle  drängt.  Man  kommt  so  in  der  Regel 
leicht  und  ohne  Xarcose  zum  Ziel. 

Bei  verticaler  Luxation  chloroformirt  man  am  besten  wegen 
der  heftigen  Schmerzen  und  reponirt  dann  durch  Rotation, 
indem  man  die  torquirte  Extensoren-  und  Vastussehne 
alsAnhaltspunkt  benutzend,  die  Patella  in  umgekehrter 
Richtung  dreht.  Eine  vorsichtige  Kniegelenks beuguug 
unterstützt  dabei  meist  die  Reposition,  gewaltsame  Kniebeugung 
muss  jedoch  durchaus  widerrathen  werden,  indem  dabei  nicht  nur 
Fracturen  der  Patella,  Zerreissungen  des  Lig.  patellae.  Ein- 
knickungen  der  vorderen  Wand  des  Femur  eintreten ,  sondern 
die  verticale  Luxation  auch  in  eine  vollständige  Inversion  ver- 
wandelt werden  kann. 

Lassen  sich  frische  Luxationen  nicht  auf  die  angegebene  Art 
reponiren,  was  w^ohl  nur  bei  der  Kantenstellung  vorkommt,  so  ist 
das  Hinderniss  wahrscheinlich  vorzugsweise  in  der  Spannung  der 
eingerissenen  und  gedrehten  Kapselwand  zu  suchen,  da  wiederholt 
das  Lig.  patellae  und  selbst  die  Extensoren  sehne  erfolglos  durch- 
schnitten worden  sind.  In  solchen  Fällen  könnte  man  unter 
antiseptisch  en  Cautelen  die  verletzte  Stelle  biossiegen  und  die 
Hindernisse  direct  beseitigen.  König  hat  auf  diese  Weise  kürzlich 
eine  veraltete  verticale  Luxation  geheilt.  Die  Grelenkeiterung 
bleibt  dann  aus.  welche  alte  Chirurgen  erlebten,  indem  sie  die 
Kapsel  eröffneten  und  mit  einem  Elevatorium  die  Patella  umzu- 
wälzen suchten. 


Luxationen  des  Knie§^elenkes. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Das  Kniegelenk  wird  gebildet  durch  die  Articulation  des 
unteren  Femurendes  mit  dem  oberen  Ende  der  Tibia.  Es  sind 
dabei  gewissermassen  zwei  Gelenke  dadurch  gegeben ,  dass  je 
ein  Condylus  femoris  und  eine  Facette  der  Tibia  durch  die  Fossa 
intercondylica  am  Femur  und  die  Eminentia  intercondylica  an 
der  Tibia  getrennt  sind. 
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Die  Gelenkfläclien  beider  Obersclienkelcondylen  sind  in 
sagittaler  und  frontaler  Richtung  convex.  Der  laterale  Condylus 
ist  gegen  die  Incisura  intercondylica  mit  einem  fast  sagittalen 
Rande  begrenzt  und  wird  selbst  nach  vorn  immer  breiter,  der 
mediale  dagegen  besitzt  einen  gegen  die  Incisur  concaven  Rand 
und  ist  überall  gleich  breit.  Er  ist  daher  nicht  nur  im  Sinne  der 
Flexion,  sondern  auch  der  Rotation  gekrümmt,  während  dagegen 
der  laterale  Condylus  nur  eine  Flexionskrümmung  besitzt. 

Von  den  Gelenkflächen  der  Tibia  ist  die  innere  längsoval 
und  tellerförmig  ausgehöhlt,  die  laterale  in  sagittaler  Richtung 
mehr  eben  oder  nur  wenig  convex.  Nur  die  der  Eraminentia  inter- 
condylica zunächst  liegenden  Antheile  sind  den  entsprechenden 
Elächen  des  Femur  vollständig  angepasst.  An  den  übrigen  Theilen 
wird  die  Congruenz  dadurch  hergestellt,  dass  sich  zwischen  Tibia 
und  Femur  zwei  halbmondförmig  gestaltete,  aus  derbem  Binde- 
gewebe bestehende  Bandscheiben  einschalten. 

Diese  Menisci  sind  ebenfalls  assymetrisch.  Der  mediale 
ist  offener  und  heftet  sich  mit  seinem  vorderen  dünnen  Ende 
ganz  vorn  am  Rande  der  Gelenkfläche  der  Tibia,  mit  seinem 
stärkeren  hinteren  Ende  hinter  der  Emminentia  an.  Der  laterale 
dagegen  ist  stärker  gebogen,  umkreist  nahezu  die  ganze  Gelenk- 
fläche der  Tibia  und  ist  mit  seinem  Ende  unmittelbar  vor  und 
hinter  der  Emminentia  befestigt. 

Wir  wollen  gleich  hier  erwähnen,  dass  diese  Bandscheiben 
bei  den  Bewegungen  des  Kniegelenkes  mit  den  Condylen  des 
Femur  gleiten  und  dass  hierbei  der  lateralen  ein  grösserer  Spiel- 
raum überlassen  ist  als  der  medialen. 

Zwei  Gruppen  starker  B  an  der  befestigen  die  beiden  Gelenk- 
flächen des  Femur  auf  der  Tibia.  Die  eine  Gruppe  stellen  die 
Lig.  cruciata  vor,  welche  im  Gelenk  gelegen,  die  Scheidewand 
zwischen  den  beiden  seitlichen  Femoro-tibialgelenken  vervoll- 
ständigen. Das  vordere  Kreuzband  geht  von  dem  Condylus  ex- 
ternus  zum  vorderen,  das  hintere  vom  Condylus  internus  zum 
hinteren  Ende  der  Emminentia  intercondylica  tibiae.  Die  zweite 
Gruppe  wird  gebildet  von  den  Seitenbändern  des  Kniege- 
lenkes. Das  äussere  derselben,  Lig.  laterale  externum,  geht 
vom  Epicondylus  externus  zum  Köpfchen  der  Fibula.  Das  innere 
besteht  eigentlich  aus  zwei  Bändern,  den  Lig.  laterale  internum 
longum  et  breve.  Beide  entspringen  an  dem  Epicondylus  internus, 
ziehen  dicht  auf  einander  liegend  senkrecht    nach    abwärts    und 
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setzen  sicli,  das  erstere  an  der  Innenfläche  der  Tibia,  das  letztere 
an  der  Bandscheibe  an. 

Die  Kapsel  des  Kniegelenkes  unterscheidet  sich  von  allen 
anderen  Gelenkkapseln  durch  ihre  grosse  Ansdehnuug  —  sie  be- 
ginnt am  Femnr  etwas  oberhalb  der  Knorpelgrenze  und  setzt 
sich  dicht  unter  dem  Knorpel  des  Tibiakopfes  fest  —  und  dadurch., 
dass  ihre  äusseren  derben  Schichten  hauptsächlicli  ein  Erzeugniss 
der  umliegenden  Muskeln  sind.  An  der  oberen  Seite  stellt  die- 
sen äusseren  Faserbeleg  dar  die  Sehne  des  Quadriceps,  an  der 
hinteren  Seite  die  Sehnen  des  M.  popliteus,  semimembianosus  und 
gastrocnemius. 

Die  im  Kniegelenk  möglichen  Bewegungen  sind  Beugung, 
Streckung  und  Rotation  des  Unterschenkels.  Eine  solche 
Rotation  des  Unterschenkels  nach  aussen  stellt  sich  stets  als 
Schlussbewegung  der  Streckung  ein,  die  Folge  der  eigenthüm- 
lichen  Gestaltung  der  Femurcondylen. 

Die  Hemmung  der  Bewegungen  geschieht  theils  durch 
extreme  Verschiebung  der  Semilunarknorpel,  theils  durch  die  Sei- 
ten- und  Kreuzbänder.  Die  Streckung  findet  ihre  Grenzen  in  dem 
Moment,  in  welchem  Femur  und  Tibia  in  einer  Geraden  stehen- 
die  Tibia  zudem  etwas  nach  aussen  rotirt,  durch  die  Spannung 
des  Lig.  cruciatum  posterius,  der  Seiten bänder,  der  hinteren 
Kapselwand  und  schliesslich  dadurch,  dass  sich  der  äussere  Me- 
niscus an  eine  kleine  dreiecke  Facette,  die  sog.  Hemmungsfacette 
der  Femurrolle  anstemmt.  Die  Beugung  wird  gehemmt  durch 
die  Spannung  des  Lig.  cruciatum  anterius  sowie  durch  die  Be- 
rührung von  Unter-  und  Oberschenkel. 


Frequenz  und  Eintheilung  der  Kniegelenksluxationen. 

AYegen  der  Festigkeit  des  Kniegelenkes,  bedingt  durch  seinen 
starken  Bandapparat  und  die  Breite  der  Gelenkflächen,  wegen 
des  Mangels  einer  seine  Bewegungen  stark  hemmenden  Knochen- 
kante sind  Luxationen  desselben  äusserst  selten.  Man  bringt 
nicht  viel  über  100  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen.  Jeden- 
falls setzen  sie  stets  eine  bedeutende  Gewalteinwirkung  voraus 
und  ereignen  sich  besonders  bei  älteren  Männern,  ungleich  viel 
seltener  bei  Frauen. 
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Je  nach  der  Riclitung  der  Gewalt  und  der  Stellung  des 
Beines  unterscheidet  man  im  allgemeinen  4  verschiedene  Formen 
der  Luxation : 

1)  Luxation  der  Tibia  nach  vorn, 

2)  Luxation  der  Tibia  n^ch  hinten, 

3)  Seitliche  Luxationen  der  Tibia  nach  aussen  oder  innen, 

4)  Rotationsluxationen  der  Tibia. 

Alle  diese  verschiedenen  Luxationen  können  vollständige 
und  unvollständige  sein. 

1.    Luxationen  der  Tibia  nach  vorn. 

Die  Verrenkung  der  Tibia  nach  vorn  ist  die  häu- 
figste der  Kniegelenksluxationen. 

Die  Ursache  dieser  Verletzungen  ist  entweder  eine 
directe  Gewalt  oder  eine  bedeutende  lieber  Streckung 
des  Gelenkes.  Stets  sind  es  aber  die  Condylen  des  Ober- 
sckenkels,  welche  die  Kapsel  sprengen  und  sich  von  der  Tibia 
entfernen. 

Eine  directe  Gewalt  muss  den  Oberschenkel  so  treffen, 
dass  sie  ihn  kräftig  nach  hinten  schiebt.  Das  Knie  kann  dabei 
in  Beugung  oder  Streckung  stehen.  Die  Luxation  kommt  jedoch 
so  entschieden  seltener  zu  Stande  als  durch  Ueb  erstreck - 
ung.  Bei  einer  solchen  drängen  die  Condylen  des  Femur  gegen 
die  Seitenbänder  und  die  hintere  Kapselwand  und  zwingen 
diese  zum  Nachgeben.  So  entsteht  die  Luxation,  wenn  Patienten 
von  einer  Höhe  herab  auf  die  Füsse  stürzen  oder  wenn  sie  bei 
schnellem  Laufen,  vielleicht  bergabwärts,  die  Bewegung  selbst 
plötzlich  einzuhalten  versuchen  oder  dazu  gezwungen  werden, 
indem  sie  mit  ihrem  Unterschenkel  in  ein  tieferes  Loch  gerathen. 
In  beiden  Fällen  erhält  der  Körper  das  Uebergewicht  nach  vorn 
und  erzeugt  so  die  Verschiebung  der  Gelenkenden. 

Unruhe  hat  versucht,  die  Luxation  nach  vorn  an  der 
Leiche  herzustellen.  Ueberstreckte  er  den  Unterschenkel  bis  zu 
einem  rechten  Winkel  mit  dem  Oberschenkel  und  Hess  dann 
eine  Beugebewegung  folgen,  so  entstand  die  Luxation,  wenn  der 
Unterschenkel  während  der  Beugung  stark  nach  vorn  gedrückt 
wurde.  Dabei  blieben  die  Seitenbänder  erhalten,  während  die 
Kreuzbänder  zerrissen.  Es  gehörte  immerhin  eine  grosse  Kraft 
dazu,  die  Luxation  so  zu  erzeugen.  Leichter  entstand  sie,  wenn 


496 

der  Unterschenkel  bei  der  Beugebewegung  niclit  nur  nach  vorn 
gedrückt,  sondern  gleichzeitig  adducirt  und  nach  innen  rotirt 
wurde.  Dann  zerriss  das  äussere  Seitenband,  während  das  innere 
intact  blieb.  Wurde  dann  an  demselben  Gelenk  durch  forcirte 
Abduction  auch  noch  dies  innere  Seitenband  zerrissen,  so  gelang 
es  nun  spielend  leicht,  die  Luxation  herzustellen  und  zu  reponiren. 
Eine  Verrenkung  mit  alleiniger  Erhaltung  des  äusseren  Seiten- 
bandes Hess  sich  nur  dann  herstellen,  wenn  nach  Sprengung  der 
Mnteren  Kapselwand  durch  Ueberstreckung  das  Lig.  laterale 
internum  durch  kraftvolle  Abduction  eingerissen  worden  war. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Unterschenkel  Ver- 
renkung nach  vorn  ist  relativ  einfach.  Die  Luxation  ist  ent- 
weder eine  unvollständige,  dann  ruhen  die  Condylen  des 
Eemur  auf  den  hinteren  Partien  der  tibialen  Gelenkfläche,  oder 
sie  ist  —  und  das  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  —  eine  vollstän- 
dige, dann  ruht  die  Vorderfläche  der  Condylen  auf  der  hinteren 
scharfen  Kante  der  Tibia  auf,  oder  die  letztere  ist  an  den  Con- 
dylen ganz  in  die  Höhe  gerückt,  so  dass  ihre  hintere  Fläche 
auf  der  Trochlea  liegt.  Oefters  ist  dabei  die  Tibia  zugleich 
schwach  seitwärts  gerückt,  so  dass  ihr  innerer  Condylus  nach 
der  inneren  Seite  oder  der  Kopf  der  Fibula  nach  der  äusseren 
Seite  herausragt  (Fig.  272  u.  273). 

Es  ist  klar,  dass  solche  hochgradige  Verschiebungen  der 
Gelenkenden  gegen  einander  nur  mit  bedeutender  Verletzung 
der  benachbarten  Weichtheile  einhergehen  können.  Die  Kapsel 
wird  stets  zu  beiden  Seiten  der  Kniescheibe  ausgiebig  zerrissen. 
Die  Lig.  lateralia  können  vollkommen  unversehrt  sein  (Urlichs), 
finden  sich  aber  in  der  Regel  auch  zerrissen  und  kann  sich  der 
Riss  dann  auch  noch  durch  die  Aponeurose  des  Vastus  externus 
und  internus  forterstrecken,  v.  Volkmann  beobachtete  in  einem 
Falle  eine  so  vollständige  Ausreissung  des  Lig.  laterale  ext. 
vom  Knochen,  dass  die  Rinde  des  zugehörigen  Epicondylus  in 
der  Grösse  eines  Markstücks  entblösst  war.  Die  Lig.  cruciata 
sind  immer  fetzig  zersprengt,  das  Lig.  patellae  proprium  da- 
gegen meist  unverletzt.  Von  den  umgebenden  Muskeln  sind  die 
beiden  Knöpfe  des  Gastrocnemius  vollständig  zerquetscht  oder 
auch  theilweise  noch  erhalten.  Die  Nerven  und  Gefässe  der 
Kniekehle  werden  selten  zerrissen,  wohl  nur  bei  gleichzeitiger 
Zerreissung  der  bedeckenden  Haut.  Sie  verlaufen  dagegen  stark 
gespannt    in    der  Furche    zwischen    den    beiden   Feraurcondyleu. 
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An  den  Knochen  selbst  wurden  neben  Absprengungen  kleinerer 
Knochen  stücke  vollständige  Zertrümmerungen  des  Tibiakopfes, 
Rissfracturen  des  Fibulaköpfchens  durch  das  äussere  Seitenband 
und  schliesslich  Lösung  der  Grelenkverbindungen  zwischen  der 
Tibia  und  Fibula  beobachtet. 

Die  Symptome  der  Luxation  sind  unverkennbar.  Bei  der 
unvollständigen  Verrenkung  (Fig.  272j  hat  das  Knie  seine  nor- 
male Wölbung  verloren,  dagegen  steht  die  Gelenk  fläche 
der  Tibia  derart  nach  vorn  vor,  dass  sie  sich  leicht  unter 
der  Haut  abtasten  lässt.  Letztere  ist  stark  gespannt, 
durch  die  vorspringende  Tuberositas  tibiae  oft  auch  weisslich 
verfärbt.     Die  Patella  liegt  schlaff,  und  mit  der  Femurrolle- 

Fis.  272. 


ein  wenig  zurückgesunken,  in  der  E-egel  nach  aussen.  Die 
Condylen  des  Oberschenkels  ragen  in  der  Kniekehle 
hervor.  Das  Bein  steht  gestreckt  und  kann  nur  wenig 
gebeugt  werden. 

Noch  greifbarer  gestaltet  sich  das  Bild  der  vollständigen 
Verrenkung  (Fig.  273j,  das  wir  nach  der  Schilderung  Lossen's 
wiedergeben.  Das  Kniegelenk  scheint  wie  nach  hinten  zu- 
sammengeknickt. A^orn  erhebt  sich  vorspringend  die 
Tuberositas  tibiae.  Sie  setzt  sich  in  das  hinten  umbiegende 
L i g.    patellae    fort,    zu    dessen    beiden    Seiten    man    tief 
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eindringen  und  die  Gr  e  1  en  kf  ace  tten  der  Tibia  fülileu 
kann.  Die  Mitte  der  Grelenkfläche  wird  von  der  Patella  einge- 
nommen, welche  sich  entweder,  steil  nach  hinten  gerichtet,  gegen 
die  Femurrolle  anlehnt  oder  platt,  die  Vorderfläche  nach  oben 
gedreht,  der  Tibia  wie  ein  Deckel  aufliegt.  Das  erstere  ist 
der  Fall,  wenn  die  Femurcondylen  noch  auf  der  Hinterkante  der 
Tibia  aufruhen,  das  letztere,  wenn  sich  die  Gelenkflächen  gänz- 
lich verlassen  haben.  Der  obere  Patellarrand  sieht  nach  hinten 
und  ist  vom  Bauche  des  erschlafften  Quadriceps  durch  mehrere 

Fis.  273. 


tiefe,  halbkreisförmige  Haut  falten  geschieden.  Die 
Fossa  Poplitea  ist  verstrichen.  An  ihrer  Stelle  gewahrt 
man  die  beiden  Buckel  der  Femurcondylen  dicht  unter 
der  unverletzten  Haut.  Das  Bein  steht  in  Streckung,  meist 
sogar  in  Ue  berstreck  ung  und  ist  je  nach  der  Grösse  und 
Weite  des  Kapselrisses  entweder  fixirt  oder  freier  beweglich. 
In  Fällen  bedeutender  Zerstörung  konnte  man  den  Unterschenkel 
an  dem  erhobenen  Femur  förmlich  baumeln  lassen.  Stets  ist 
eine  Verkürzung  des  Beines  vorhanden,  wenn  die  Gelenk- 
enden ausser  Berührung  gerathen  sind.  Bei  unverletzter  Haut 
beträgt  dieselbe  aber  nicht  mehr  als  3 — 5  cm.  Bei  Compression 
der  Kniekehlengefässe  und  Nerven  fehlt  der  Puls  in  der 
Art.  dorsalis  pedis  und  kommt  es  zum  Gefühl  von  Ameise n- 
kriechen  und  Taubsein  des  Fasses. 
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Nach  dem  Gesagten  unterliegt  die  Diagnose  keiner 
Schwierigkeit.  Die  einzig  mögliche  Verwechslung  mit  einer 
Fractur  oder  Epiphysenlösung  am  unteren  Femurende  kann  durch 
genaue  Betastung  der  Gelenkenden  wohl  stets  vermieden  werden. 

Die  Prognose  der  Luxation  ist  in  Beziehung  auf  die  Brauch- 
barkeit des  Gliedes  eine  zweifelhafte,  indem  selbst  bei  unvoll- 
ständiger Luxation  das  Gehen  zumeist  mangelhaft  und  die  volle 
Beugung  unmöglich  ist.  Nach  Zerreissung  der  grossen  Getässe 
und  Nerven  kann  es  zu  Gangrän  des  Beines  kommen.  Die  Re- 
position geschieht  aber  in  der  Regel  leicht,  doch  können  selbst 
nach  geschehener  Einrichtung  Thrombosen  in  den  Gefässen  ent- 
stehen, sobald  diese  einem  länger  dauernden  Druck  ausgesetzt 
gewesen  waren.  Dann  kommt  es  in  den  günstigeren  Fällen  auch 
nachträglich  noch  zu  Circulations-  und  trophon eurotischen  Stör- 
ungen, in  den  schlimmeren  aber  zu  Lähmungen,  ja  selbst  zu 
Gangrän  des  Beines. 

Die  complicirten  Luxationen,  die  früher  wegen  Vereiterun- 
gen und  Verjauchungen  des  Blutextravasates  die  Amputation 
verlangten,  werden  wohl  heutzutage  unter  dem  Schutze  der 
Antiseptik  auch  günstiger  verlaufen. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Reposition  durch  Extension 
am  Unterschenkel,  C  o  n  t  r  a  e  x  t  e  n  s  i  o  n  am  Oberschenkel  oder  an 
einem  Perineaigart  und  directer  Impulsion  der  Gelenk- 
enden, indem  der  Operateur  dieselben  mit  seinen  Händen,  die 
sich  einander  entgegendrücken,  in  ihre  richtige  Lage  drängt. 

Man  kommt  auch  wohl  zum  Ziele,  wenn  man  nach  ge- 
schehener Distraction  der  Gelenkenden  das  Knie  beugt. 

Hueter  empfiehlt  als  rationelle  Methode  die  Ue b er s  treck- 
ung der  Tibia  mit  nachfolgender  Beugung  derselben, 
während  gleichzeitig  ein  Druck  mit  der  Hand  das  obere  Tibia- 
ende  nach  hinten  drängt.  Dabei  ist  allerdings  die  Gefahr  zu 
beachten,  dass  die  Hyperextension  die  ohnehin  schon  gespannten 
Nerven  und  Gefässe  trennen  könnte. 

2.   Luxationen  der  Tibia  nach  hinten. 

Die  Luxatiou  der  Tibia  nach  hinten  ist  wiederum 
entweder  eine  vollständige  oder  unvollständige.  Im  erstereu 
Falle  sind  die  Femurcondylen  ganz  vor  die  der  Tibia  gerutscht, 
im  letzteren  ruhen  sie  noch  auf  der  vorderen  Kante  der  Tibia  auf. 
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Die  Luxation  entstand  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch 
eine  directe  Gewalt,  welche  das  Knie  in  ganzer  oder  halber 
Beugung  von  vornher  traf  und  die  Tibia  direct  nach  hinten 
stiess.  So  wirkten  auffallende  Lasten  oder  das  Auffallen  mit 
dem  gebeugten  Unterschenkel  gegen  irgend  einen  kantigen  Gegen- 
stand. Der  umgekehrte  Mechanismus,  ein  Stoss  von  hinten  gegen 
den  Femur  erzeugt  die  Luxation  viel  seltener.  Stetter  sah  sie 
bei  einem  jungen  Menschen  entstehen,  der  beim  Herablaufen  von 
einem  steilen  Berg  plötzlich  still  stehen  wollte.  Er  stemmte 
dabei  den  einen  Fuss  gegen  weichen  Lehmboden,  schnellte  den 
Oberkörper  gewaltsam  zurück,  fühlte  in  dem  betreffenden  Knie 
einen  heftigen  Schmerz  und  brach  sofort  zusammen. 

Die  Kapsel  reisst  bei  dieser  Luxation  in  ihren  hinteren 
Partien,  indem  dieselben  von  den  Femurcondylen  gesprengt 
werden.  Die  Seitenbänder  und  das  Lig.  patellae  können  erhalten 
sein  (Vast)^  finden  sich  ebenso  oft  aber  auch  verletzt.  Die  Lig. 
cruciata  sind  stets  zerrissen  und  die  Seminularknorpel  meist 
dislocirt.    Die  umgebenden  Muskeln  können  intact  sein,  man  fand 

Fis.  274. 


aber  sogar  schon  die  Quadricepssehne  abgerissen.  Da  die  hintere 
Kante  der  Tibia  scharf  ist  und  keinen  Ausschnitt  besitzt,  so  er- 
leiden die  Gefässe  und  Nerven  der  Kniekehle  bei  vollständiger 
Verrenkung   immer    eine    bedeutende    Zerrung    und  Quetschung. 


501 

Die  Grefässe  können  aucli  wohl  einreissen,  so  dass  dann  tranma- 
tisclie  Aneurysmen  entstehen. 

Die  Symptome  der  Verrenkung  nach  hinten  entsprechen  in 
umgekehrter  Weise  denen  der  Luxation  nach  vorn. 

Bei  der  unvollständigen  Luxation  (Fig.  274)  steht  der 
Unterschenkel  gewöhnlich  ganz  leicht  flectirt.  Die 
Femurcondylen  springen  nach  vorn  hervor,  so  dass  die 
Patella  etwas  nach  hinten  abgewichen  ist,  und  der 
Durchmesser  des  Gelenkes  von  vorn  nach  hinten  ver- 
grössert  wird. 

Bei  der  vollständigen  Luxation  (Fig.  275)  sind  die  Zeichen 
natürlich  noch  viel  ausgesprochener.  ^Hier  hat  der  Durchmes- 
ser des  Gelenkes  von  vorn  nach  hinten  die  doppelte 
Breite  wie  normal.     Von   vorn    und    von    der  Seite  betrachtet, 

Fis.  275. 


hängt  der  Oberschenkel  sozusagen  über  den  Unter- 
schenkel herab,  von  hinten  dagegen  hat  man  das  vollkommenste 
Bild  eines  Genu  recurvatum,  indem  der  Unterschenkel 
förmlich  nach  vorn  umgebogen  erscheint.  Vorn  treten 
die  beiden  Femurcondylen  so  stark  hervor,  dass  ihre 
ganze  Schleiffläche  gefühlt  werden  kann.  Die  Pate  IIa  liegt 
ganz  horizontal,  so  dass  ihre  Vorderfläche  direct  nach  ab- 
wärts   sieht.      Zu    beiden    Seiten    ihres   Ligamentes    finden    sich 

Ho  ff a,  Lehrbuch.  33 
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tiefe  Einsenk  Uli  gen  der  Haut.  Hinten  springt  der 
obere  Rand  der  Ti  bia  epipliyse  hervor.  lieber  ihr  ver- 
läuft straff  gespannt  die  Haut.  Haben  sich  die  Gelenk- 
enden gegen  einander  verschoben,  so  besteht  neben  diesen  Zeichen 
noch  eine  Verkürzung  des  Beines.  Active  Bewegungen 
der  Extremität  sind  nicht  möglich,  passive  in  geringem 
Grade  unter  heftigen  Schmerzen. 

Eine  Differentialdiagnose  könnte  nur  mit  einer  Fractura 
supracondylica  femoris  und  Dislocation  des  unteren  Fragmentes 
nach  hinten  in  Frage  kommen,  wenn  etwa  ein  starker  Bluterguss 
die  Contouren  verwischt  hat.  Hier  entscheidet  wieder  die  genaue 
Palpation  in  Narcose,  welche  bei  der  Fractur  abnorme  Beweg- 
lichkeit, Crepitation  und  Unversehrtheit  der  Gelenkverbindungen 
nachweisen  wird. 

Die  Prognose  der  Luxation  nach  hinten  ist  quoad  functionem 
eine  bessere  als  die  der  Luxation  nach  vorn,  indem  selbst  bei 
nicht  eingerichteten  unvollständigen  {Malgaigne,  Lassen)  und  voll- 
ständigen (KarewsM)  Luxationen  die  Gehfähigkeit  fast  normal 
werden  kann.  So  konnte  die  Patientin  KarewshiQ  ihr  Bein  in 
vollen  Grenzen  beugen  und  strecken.  Die  Gebrauchsfähigkeit 
des  Beines  kann  aber  dadurch  zuweilen  gestört  werden,  dass 
Nervenlähmungen  entstehen.  Der  obenerwähnte  Patient  Stetter^s 
behielt  trotz  leicht  gelungener  Reposition  eine  mehrmonatliche 
Lähmung  der  Peronealmuskulatur  zurück.  In  einer  Beobachtung 
Lossen^s,  entwickelte  sich  in  Folge  Zerreissung  des  inneren  Seiten- 
bandes nachträglich  ein  Genu  varum.  Schliesslich  kann  es 
nach  Zerreissung  oder  Thrombose  der  Kniekehlengefässe  zu  Gan- 
grän des  Fusses  kommen. 

Die  Therapie  bewirkt  die  Reposition  leicht  durch  Distrac- 
tion  der  Gelenkenden,  verbunden  mit  directer  Impul- 
sion derselben.  Man  kann  auch  wohl  den  Unterschenkel  erst 
extendiren  und  ihn  dann  beugen,  bis  derFuss  das 
Gesäss  berührt,  und  so  die  Einrichtung  erzielen. 
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3.  Seitliche  Luxationen  der  Tibia  nach  aussen  oder 

nach  innen. 

Die  seitlichen  Luxationen  der  Tibia  süid  sehr 
selten.  Es  sind  im  ganzen  ungefähr  20  äussere  und  10  innere 
beschrieben  worden.     (Fig.  276j. 

Die  Luxation  ist  dabei  fast  stets  nur  eine  u  n  v  o  11  k  o  m  m  e  n  e^ 
so  dass  z.  B,  bei  der  Luxation  nach  aussen  der  innere  Condylus 

Fia;.  27fi. 


der  Tibia  soweit  nach  aussen  verrückt  wird,  dass  er  unter  dem 
äusseren  Condylus  des  Oberschenkels  zu  stehen  kommt  und  um- 
gekehrt. 

Die  Luxation  setzt  die  Zerreissung  eines  oder  beider  Seiten- 
bänder mitsammt  der  anliegenden  Kapselpartie  und  die  Zerstör- 
ung der  Lig.  cruciata  voraus.  In  Fällen  vollständiger  Luxation, 
w^elche  in  der  Regel  durch  schwere  Gewalten  wie  Maschinenver- 
letzungen entstehen,  ist  meist  die  Haut  eingerissen,  so  dass  die 
Condylen  durch  die  gequetschten  Weichtheile  hervorragen. 

Im  übrigen  ist  die  Ursache  entweder  ein  seitliches  Um- 
knicken des  Knies  beim  Fallen  oder  Springen  auf  die  Füsse,  beim 
Zusammenbrechen  unter  einer  schweren  Last,  oder  eine  Abbiegung 
des  Oberschenkels  sammt  dem  Stamme  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite,    während    der  Unterschenkel    auf  irgend  eine  Weise  fixirt 

33* 


504 

ist.  Die  äusseren  und  inneren  Condylen  der  Tibia  und  des  Femur 
werden  dabei  von  einander  abgehebelt,  die  Seitenbänder  und  die 
Kapsel  zerreissen  und  die  Gelenkenden  gleiten  von  einander  ab. 
In  seltenen  Fällen  drängt  auch  wohl  eine  directe  Gewalt, 
z.  B.  aufstürzende  Erdmassen,  den  Femur  und  die  Tibia  zur 
Seite. 

Die  Symptome  der  Verletzung  werden  meisterhaft  von  Pitha 
geschildert.  Der  Durchmesser  des  Kniegelenkes  ist  ver- 
breitert. Auf  der  äusseren  bezw.  inneren  Seite  ragt  der 
Kopf  der  Tibia  hervor,  zuweilen  so  vollständig,  dass  ihre 
ganze  obere  Gelenkfläche  tellerförmig  frei  zu  sehen  ist  und  man 
bequem  mehrere  Finger  auf  sie  auflegen  oder  ein  Trinkglas 
darauf  stellen  könnte.  Die  Haut  ist  dann  auf  der  fast  ebenen 
Gelenkfläche  straff  und  glatt  gespannt.  Sie  schmiegt  sich 
unter  einem  scharfen  rechten  Winkel  an  den  Oberschenkel  an^ 
ist  durch  den  Hand  der  Tibia  weisslich  verfärbt  und  droht  jeden 
Augenblick  durchzuschneiden.  Auf  der  entgegengesetzten 
Seite  tritt  der  betre  ff  ende  Condylus  femoris  unter  eben 
so  schroffem  Absätze  zum  Unterschenkel  hervor.  Die  Patella 
wird  mit  der  Tibia  nach  aussen  oder  innen  verzogen  und 
steht  in  der  Regel  schief,  fast  quer.  Der  Fuss  ist  des  öfte- 
ren nach  aussen  gedreht  bei  einer  äusseren,  nach  innen  bei 
einer  inneren  Luxation. 

Die  Diagnose  der  Verletzung  ist  leicht.  Steuer  lässt  an  eine 
momentane  Verwechslung  mit  einer  in  Folge  der  Fractur  eines 
Condylus  femoris  entstandenen  seitlichen  Verschiebung  des  Unter- 
schenkels denken,  wobei  zugleich  das  Fragment  etwas  nach  oben 
dislocirt  und  der  Unterschenkel  gebeugt  ist.  Die  Dünne  der  be- 
deckenden Weichtheile  würde  jedoch  stets  gestatten,  den  abge- 
brochenen Condylus  zu  fühlen. 

Die  Prognose  der  Verletzung  ist  eine  relativ  günstige,  in- 
dem die  Einrichtung  meist  leicht  gelingt  und  die  Gebrauchs- 
fähigkeit des  Beines  nachher  eine  gute  wird. 

Bei  nicht  eingerichteten  Luxationen  bleiben  Beugung  und 
Streckung  des  Gelenkes  stets  mangelhaft,  während  sich  überdies 
noch  je  nach  der  Art  der  Verrenkung  ein  Genu  varum  oder 
valgum  ausbildet. 

Die  Therapie  vollzieht  die  Reposition  durch  Zug  am  Unter- 
schenkel   und    directes   Hineindrücken    des    Tibiakopfes    an  seine 
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normale  Stelle.  Will  die  Reposition  nicht  gelingen,  so  kann  man 
unter  antiseptischen  Cautelen  auf  das  Hinderniss  einschneiden 
und  dasselbe  beseitigen  {Braun). 

4  Rotationsluxationen   der  Tibia. 

Bei  den  Rotationsluxationen  der  Tibia  ist  dieselbe  nach  aus- 
sen oder  innen  verschoben,  so  zwar,  dass  die  Dislocation  in 
der  einen  oder  anderen  Diagonale  vor  sich  geht.  Es  liegen 
nur  wenige  Beobachtungen  von  Dubreuil,  Marteliere,  Paris  und 
SuUenbacher  vor.  Wir  begnügen  uns  nur  die  letztere  Beobachtung 
hier  anzuführen. 

Das  Knie  war  gestreckt,  der  Unterschenkel  so  rotirt,  dass 
bei  der  Rückenlage  des  Kranken  der  äussere  Fussrand  auf  der 
Unterlage  auflag.  Ausserdem  war  er  parallel  zu  sich  nach  hinten 
und  aussen  gerückt.  Trotz  der  bedeutenden  Schwellung  der 
Kniegegend  trat  das  untere  Femurende  mit  den  Condylen  deut- 
lich hervor  und  die  Weichtheile  unterhalb  desselben  Hessen  sich 
tief  eindrücken.  Unterhalb  des  Condylus  internus  war  ein  bobnen- 
grosses  freibewegliches  Knochenstück  zu  fühlen.  In  der  Knie- 
kehle fühlte  man  das  obere  Ende  der  Tibia  nach  hinten  und 
aussen  prominirend.  Die  äussere  Gelenkfläche  mit  dem  unter  ihr 
liegenden  Wadenbeinköpfchen  kam  am  meisten  nach  hinten  zu 
stehen  und  konnte  durch  die  Weichtheile  hindurch  betastet  wer- 
den. Die  vordere  Tuberositas  tibiae  sah  nach  aussen  und  hatte 
mit  dem  unverletzten  Lig.  patellae  propr.  die  Patella  lateral- 
wärts  gezogen,  so  dass  diese  knapp  an  die  Aussenseite  des  Con- 
dylus  externus  zu  liegen  kam.  Sie  war  quer  gelagert,  sah  mit 
ihrem  inneren  Rande  nach  vorn,  mit  ihrer  vorderen  Fläche  nach 
aussen  oben.  Verkürzung  3  cm.  Die  Verletzung  war  dadurch 
entstanden,  dass  ein  Balken  den  inneren  Fussrand  traf,  den  Fuss 
nach  aussen  rotirte  und  am  Boden  festhielt,  während  der  Ober- 
körper nach  vorne  überfiel  —  also  Rotation  und  Hyperextension 
im  Knie. 

Die  Reposition  geschieht  durch  Extension  an  der  in  ihre 
richtige  Stellung  rotirten  Tibia  und  directe  Impulsion  ihres 
Kopfes  mittelst  Händedruck. 

Wir  wollen  schliesslich  noch  einmal  darauf  hinweisen,  dass 
bei  allen  irreponibeln  Kniegelenksluxationen  die  aseptische 
Arthrotomie    angezeigt  ist. 
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Bei  complicirter  Luxation  muss  von  vorn  herein  strengste 
Antiseptik  walten.  Bei  Zerreissung  der  Nerven  und  Gefässe  der 
Kniekehle  ist  die  primäre  Amputation  indicirt. 

Die  Nachbehandlung  der  eingerichteten  Kniegelenksluxationen 
besteht  darin,  dass  man  das  Glied  für  2 — 3  Wochen  in  eine 
Hohlschiene,  bei  nicht  zu  starker  Schwellung  auch  wohl  in  einen 
Contentivverband  legt,  und  dann  vorsichtig  mit  Massage  und 
Gymnastik  beginnt. 

Bei  veralteten,  schlecht  geheilten  Fällen  könnte  man  viel- 
leicht noch  durch  eine  nachträgliche  Resection  der  Gelenkenden 
brauchbare  Glieder  erzielen  {JDoiitrelepont). 

Zu  den  Luxationen,  die  im  Kniegelenk  vorkommen  können, 
gehören  auch  die  Verschiebungen  der  Zwischenbandscheiben, 
die  sogenannten 


Luxationen  der  Zwischenknorpel. 

Die  Verschiebung  der  Zwischenbandscheiben  ist  eine  schon 
lange  gekannte  Verletzung.  Sie  war  schon  Bass,  Bromßeld,  Hey 
bekannt  und  ist  von  Cooper  genauer  beschrieben  worden.  Später 
wurde  aber  ihr  Vorkommen  geläugnet  und  die  durch  sie  bedingten 
Erscheinungen  auf  das  Vorhandensein  freier  Gelenkkörper 
zurückgeführt.  Wenn  nun  auch  letztere  ein  ähnliches  Bild  dar- 
bieten können,  so  ist  doch  eine  Dislocation  der  Zwischenknorpel 
sicher  möglich.  Dies  beweisen  anatomische  Befunde,  die  man 
theils  am  Lebenden,  theils  an  der  Leiche  gewonnen  hat.  Dieselben 
mögen  zunächst  hier  folgen. 

Nicoladoni  machte  bei  einem  16jährigen  Patienten,  da  er 
einen  freien  Gelenkkörper  vermuthete,  die  Arthrotomie  des  Knie- 
gelenkes, stellte  aber  bei  der  Operation  fest,  dass  es  sich  nicht 
um  einen  Gelenkkörper  handelte,  sondern  um  eine  Verschiebung 
des  lateralen  Semilunarknorpels,  dessen  convexer  ßand  bei  jeder 
Streckbewegung  des  Gelenkes  nach  aussen  gedrückt  wurde. 

Reid  fand  bei  einer  Section  ebenfalls  eine  Luxation  der 
äusseren  Bandscheibe.  Das  Fasergewebe,  welches  den  Aussenrand 
des  Knorpels  mit  dem  Rande  des  Tibiakopfes  verbindet,  war  in 
der  vorderen  Hälfte  quer  durchrissen;  der  Knorpel  lag  nach 
hinten  und  innen  gerückt,  zwischen  der  Emminentia  intercondy- 
lica,  dem  hinteren  Kreuzbande  und  dem  Lig.  popliteum  obliq.; 
das  Lig.    transversum  war  unverletzt,    der  Knorpel  abgeplattet. 
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Am  vorderen  Theile  der  Tibia  zeigte  sich  der  knorpelige  Ueber- 
zug  durch  den  directen  Contact  des  Femurcondyls  etwas  abge- 
nutzt und  runzelig. 

Ein  Präparat  von  Dislocation  des  Semilunarknorpels  nach 
innen  wurde  von  Godlee  beschrieben.  Der  äussere  Umfang  des 
Knorpels  war  von  seiner  Verwachsung  mit  der  Gelenkkapsel  ab- 
gerissen und  lag  in  einer  senkrechten  Stellung  zwischen  den 
beiden  Condylen. 

Schliesslich  existirt  dann  noch  ein  zweiter  Sectionsbefund  von 
Nicoladoni.  Derselbe  fand  an  einem  alten  Kniegelenk  die  hintere 
Hälfte  des  medialen  Zwischenknorpels  mit  Entwurzelung  seiner 
Haftstelle  an  der  Tibia  gelöst  und  das  freigewordene  Stück  nach 
innen  am  medialen  Condylus  empor  luxirt. 

Man  muss  wohl  Nicoladoni  beistimmen,  dass  der  ganze 
Meniscus  nicht  verschoben,  dass  vielmehr  nur  seine  vor- 
dere oder  hintere  Hälfte  nach  innen  oder  aussen  und  dabei 
gleichzeitig  etwas  nach  vorn  oder  hinten  luxirt  werden  kann. 
Der  innere  Knorpel  verschiebt  sich  in  der  Regel  nur  nach 
vorn,  der  äussere  aber  nach  aussen  und  hinten  oder 
nach  innen. 

Die  Luxation  selbst  stellt  sich  so  dar,  dass  die 
convexe  Kante  des  Knorpels  sich  zwischen  die  Ge- 
lenkflächen des  Femur  und  der  Tibia  einklemmt  und 
dann  ein  absolutes  Hinderniss  für  die  Streckung 
abgibt. 

Ueber  den  Mechanis  mus  der  Luxation  \iQ.hQn  Dubreuil 
und  Martelliere,  Pitha,  Loreta  und  Knott  Untersuchungen  ange- 
stellt. Alle  diese  Autoren  sind  zunächst  darin  einig,  dass  die 
Luxation  nur  bei  schlaffem  Bandapparat  entstehen  kann,  wie 
er  besonders  na:eh  vorher  bestandenen  beträchtlichen  Gelenker- 
güssen sich  findet.  Die  Luxation  kommt  aber  bei  solchem  schlaffen 
Bandapparat  dann  zu  Stande,  wenn  das  gebeugte  Kniege- 
lenk eineRotation  erfährt,  und  dazu  vielleicht  noch  plötz- 
lich in  Streckstellung  übergeführt  wird. 

Die  veranlassenden  Ursachen  brauchen  dabei  gar 
nicht  sehr  bedeutende  zu  sein.  So  genügt  z.  B.  schon  das  Hän- 
genbleiben mit  dem  nach  auswärts  rotirten  Fuss  in  der  Falte 
eines  Teppichs,  ja  Cooper  sah  die  Luxation  sogar  erfolgen  bei 
einer  Person,  die  sich  plötzlich  im  Bette  umdrehte,  dabei  mit 
dem  Fuss  in  der  Kleidung  hängen  blieb  und  denselben  nicht  so- 
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fort  mit  dem  Körper  mitbewegen  konnte.  Ein  anderes  Mal  genügt 
das  einfache  Anstossen  des  Fusses  gegen  einen  am  Boden  liegen- 
den Stein  oder  ein  Fall,  bei  dem  der  Fuss  fixirt  ist  und  der  Kör- 
per nach  hinten  überstürzt. 

Nicoladoni  glaubt,  dass  die  Luxation  in  solchen  Fällen  nur 
dadurch  möglich  wird,  dass  das  vordere  oder  hintere  Haftband 
des  Knorpels  und  wenigstens  theilweise  auch  seine  E-andverbind- 
ung  mit  der  Kapsel  losreisst.  Pitha  hält  zweierlei  für  möglich. 
Entweder  kann  der  Condylus  des  Femur  bei  der  Rotation  des 
Unterschenkels  den  Meniscus  überspringen  und  ihn  dann  nach  hin- 
ten drängen  oder  die  Rotationsbewegung  reisst  den  Meniscus  von 
seinerAnheftungsstelle  an  der  Tibia  ab  und  schiebt  ihn  vor  sich  her. 
Die  Symptome  der  Verletzung  gleichen  durchaus  denen 
eines  freien  Grelenkkörpers.  Nach  der  veranlassenden 
Ursache  fühlt  der  Verletzte  ganz  plötzlich  einen  heftigen 
Schmerz  im  Kniegelenk,  so  dass  er  sich  öfters  nicht  mehr 
recht  aufrecht  zu  erhalten  vermag.  Kommt  er  zur  Untersuchung, 
so  steht  das  Knie  halb  gebeugt  und  ist  in  dieser  Stellung 
so  vollständig  fixirt,  dass  jede  Bewegung,  besonders 
jeder  Streckversuch  die  heftigsten  S  chm  erzen  her- 
vorruft. Aeusserlich  sind  die  Contouren  des  Kniegelenkes 
normal.  Einzelne  Beobachter  geben  allerdings  an,  in  der 
Höhe  der  Gelenkspalte  auf  der  Aussen-  oder  Innen- 
seite eine  Erhabenheit  gefühlt  zu  haben.  Beim  Patienten 
Nicoladonis  trat  eine  solche  beim  Versuche  der  Streckung  mit 
einem  leisen  Ruck  vor  dem  Lig.  laterale  extern,  auf.  Bei  voller 
Streckung  wurde  sie  mit  einem  zweiten  hörbaren  Rucke  noch  be- 
deutender, war  dann  flachhügelig  und  etwas  über  haselnussgross. 

Bezüglich  der  Prognose  ist  zu  bemerken,  dass  sich  die 
Dislocation  entweder  von  selbst  einrichtet,  oder  dass  dieses  durch 
Kunsthilfe  leicht  geschehen  kann.  Unmittelbar  darauf  sind  alle 
vorher  genannten  Zeichen  verschwunden  und  ist  das  Grelenk 
wieder  vollständig  gebrauchsfähig.  Zuweilen  bleibt  eine  grosse 
Neigung  zu  Recidiven  zurück,  in  der  Weise,  dass  z.  B.  beim 
Beugen  des  Knies  alles  normal  ist,  während  bei  der  Streckung 
des  Gelenkes  der  Knorpel  wieder  vorspringt. 

Schliesslich  ist  noch  hervorzuheben,  dass  sich  im  Anschluss 
an  die  Verletzung  seröse  Ergüsse  im  Gelenk  entwickeln  können. 

Die  Reposition  vollzieht  man  nach  Hey,  Sandham,  Aleotti 
u.  a.  am  zweckmässigsten  in  der  Weise,  dass  man  zunächst  kräf- 
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tig  an  der  Tibia  extendirt,  sie  dann  so  stark  als  möglich  beugt 
und  in  dieser  Stellung  einige  Aus-  und  Einwärtsrotationen 
des  Untersclienkels  folgen  lässt.  Man  hält  dann  den  Patienten 
für  einige  Tage  im  Bett  und  lässt  später,  um  Recidive  zu  ver- 
meiden, längere  Zeit  eine  Kniekappe  tragen. 

Bei  habitueller  Luxation  kann  man  zuweilen  durch  beharr- 
liche Ausführung  passiver  Bewegungen  noch  ein  brauchbares 
Olied  erzielen  — .  der  Knorpel  scheint  sich  dann  seiner  neuen 
Stellung  anzupassen  —  oder  unter  antiseptischen  Cautelen  den 
Meniscus  exstirpiren. 

Luxationen  des  oberen  Tibiofibulargelenkes. 

Das  obere  Tibiofibulargelenk  liegt  an  der  hinteren  Seite 
des  äusseren  Condylus  der  Tibia.  Die  Gelenkflächen  beider  Kno- 
chen sind  beinahe  eben.  Sie  wer- 
den durch  eine  derbe  Kapsel  mit 
einem  vorderen  Verstärkungsbande 
verbunden.  Das  Gelenk  selbst  ge- 
stattet nur  eine  ganz  geringe  Be- 
weglichkeit und  kommunicirt  zu- 
weilen mit  dem  Kniegelenk.  T  r  a  u- 
matische  Verrenkungen  die- 
ses Gelenkes  sind  chirurgische 
Seltenheiten.  Kur  neben  ander- 
weitigen Verletzungen,  wie  den 
Luxationen  des  Kniegelenkes,  den 
Fracturen  des  Fibulaköpfchens  und 
den  Fracturen  des  oberen  Tibia - 
endes  hat  man  sie  öfters  beob- 
achtet. So  ist  z.  B.  in  der  neben- 
stehend abgezeichneten  Beobach- 
tung Malgaigne's  eine  Luxation 
der  Fibula  nach  innen  und  oben 
nach  einem  Schief brucli  der  Tibia 
erfolgt  (Fig.  277). 

Die  i  s  0  1  i  r  t  e  n  Verrenkun- 
gen der  Fibula  können  nur  nach 
vo  r  n  oder  hinten  erfolgen. 
Bei    der  Verrenkang    nach  vorn  steht  der  Kopf   der  Fibula 
neben  der  Tuberositas  tibiae.  Die  Verletzung  ist  nach  Hirschberg 
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bisher  erst  9mal  beobachtet  worden.  Die  Ursache  war  in  diesen 
Fällen  nur  einmal  eine  directe  (Sanson),  sonst  stets  eine  in- 
directe  Grewalt,  und  zwar  ein  Sturz  in  Folge  eines  Fehltrittes, 
wobei  es  sich  jedoch  nicht  um  ein  einfaches  Hinfallen,  sondern 
um  ein  solches  nach  vorherigem  Straucheln,  einem  krampfhaften 
Versuch  sich  zu  halten,  einem  Hängenbleiben,  handelte.  Bei  dieser 
Entstehung  spielt  aber  sicher  auch  ein  abnorm  starker 
Zug  dervon  derVorderseite  der  Fibula  entspringen- 
den Muskeln,  Extensor  digitorum  communis,  Extensor  hallucis 
longus  und  Mm.  peronei,  mit. 

Hirschberg  konnte  die  Luxation  an  der  Leiche  nach  Durch- 
schneidung der  Bandverbindung  zwischen  Tibia  und  Fibula  durch 
Zug  an  den  obengenannten  Muskeln,  schwerer  durch  Adduction 
und  Streckung  des  Fusses  bei  gleichzeitiger  Beugung  des  Kniees 
herstellen. 

Die  Symptome  der  Luxation  sind  folgende :  Die  Patienten 
klagen  über  das  Gefühl  des  Ameisenkriechens  und  Ein- 
geschlafenseins im  Unterschenkel.  Das  Bein  steht 
gestreckt,  der  Fuss  adducirt.  Das  Bein  kann  im  Sitzen 
frei  bewegt  werden,  aber  der  Kranke  vermag  nicht  auf 
ihm  zu  stehen.  Dicht  unter  der  Kniescheibe  nach  aussen 
und  unten  neben  dem  Lig.  patellae  tritt  unter  der 
Haut  eine  etwa  tau  beneig  rosse  knöcherne  Geschwulst 
hervor,  während  das  Fibulakö  p  fchen  an  seiner  normalen 
Stelle  verschwunden  ist.  Die  Sehne  des  Biceps  bildet 
nicht  mehr  den  äusseren  Pfeiler  der  Kniekehle,  sondern  beschreibt 
einen  Bogen  nach  vorn,  der  sich  an  die  vordere  Knochen- 
geschwulst ansetzt.  Wenn  man  von  letzterer  mit  dem  Finger 
nach  abwärts  geht,  so  überzeugt  man  sich,  dass  sie  der  ver- 
schobenen Fibula  angehört. 

Die  Reposition  geschieht  durch  directen  Druck  auf  das  Fi- 
bulaköpfchen nach  hinten,  während  Fuss  und  Unterschenkel  ge- 
beugt sind. 

Von  Verrenkungen  nach  hinten  sind  nur  wenige  Fälle  be- 
obachtet worden.  Ein  Patient  DuhreuiVs,  fühlte,  als  er  einen 
Sprung  machen  wollte,  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  in  der 
Gegend  des  "VVadenbeinköpfchens.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich 
dieses  letztere  3  cm  hinter  den  äusseren  Condylus  der  Tibia 
dislocirt  und  konnte  hier  deutlich  unter  der  Haut  abgetastet 
werden.  Der  Fusß  stand  nach  aussen  rotirt.     Der  Unterschenkel 
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wurde  halb  gebeugt  und  mit  der  Hand  an  seine  richtige  Stelle 
gedrückt.  Dies  gelang,  aber  die  Luxation  trat  am  andern  Tage 
wieder  ein  und  erst  nach  zwölftägiger  Ruhe  und  Unbeweglich- 
keit  des  Beines  blieb  die  Reposition  bestehen.  Diibreiiil  und 
Malgaigne  halten  in  diesem  Falle  die  Luxation  für  entstanden 
durch  die  plötzliche  Contraction  des  Biceps. 

Eine  zweite  Beobachtung  der  Verrenkung  nach  hinten  stammt 
von  Parkinson.  Derselbe  sah  sie  bei  einem  24jährigen  kräftigen 
Manne  ohne  Zerreissung  des  Lig.  laterale  extern,  und  ohne  Kno- 
chenbruch. Der  Patient  war  beim  Ringen  hingestürzt  mit  addu- 
cirtem  und  im  Knie  flectirtem  rechten  Bein,  auf  das  ihm  sein 
Gegner  fiel.  Die  Einrichtung  gelang  erst  in  Narcose,  bei  äusser- 
ster  Beugung  im  Knie  und  Druck  auf  das  Köpfchen  der  Fibula^ 
erst  von  hinten  nach  vorn,  dann  von  aussen  nach  innen. 

Schliesslich  erwähnen  noch.  Bichardson  und  A.  Consels  gleiche 
Verletzungen. 

Hirschberg  erzeugte  die  Luxation  an  der  Leiche  nach  Durch- 
schneidung des  die  Fibula  und  Tibia  verbindenden  Kapselbandes 
durch  directen  Zug  an  der  Bicepssehne  von  der  Innenseite  des 
Oberschenkels  her. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  bei  den  Fibularluxationen 
gleichzeitig  auch  das  Lig.  laterale  externum  des  Kniegelenkes 
mehr  oder  weniger  gedehnt,  und  dass  das  Kniegelenk  selbst  zu- 
weilen in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  kann. 

Namentlich  mit  Rücksicht  auf  diese  letztere  Thatsache 
empfiehlt  es  sich,  zur  Erhaltung  des  reponirten  Köpfchens  an- 
seinem  richtigen  Platze,  nach  geschehener  Einrichtung  die  Extre- 
mität durch  einen  festen  Verband  zu  fixiren.  Bei  Luxation  nach 
vorn  wird  dazu  die  gestreckte  Stellung  des  Knies  die  beste 
sein,  bei  Luxationen  nach  hinten  aber  die  gebeugte,  um  den 
Bicepszug  auszuschalten.  Bei  letzteren  Luxationen  besteht  oft 
Neigung  zu  Recidiven.  Dann  muss  man  durch  vorherige 
Bindeneinwickelung  und  ein  geeignetes  Polster  einen  directen 
Druck  auf  das  Fibulaköpfchen  ausüben. 

Eine  sofort  von  selbst  reponirte  Luxation  der  ganzen 
Fibula,  sodass  dieselbe  an  der  Tibia  in  die  Höhe  geschoben  war,, 
hat  Sorbet  beobachtet. 

Luxationen  am  untern  Ende  der  Fibula  kommen 
gelegentlich  bei  Knöchelbrüchen  oder  Luxationen  des  Fussge- 
lenkes  vor. 
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Fis.  273. 


Brüche    des  Lnterschenkels. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Das  Skelett  des  Unterschenkels  wird  von  der  Tibia  und 
Fibula  gebildet.  Beide  Knochen  sind  durch  das  obere  und  untere 
Tibiofibulargelenk  sowie  durch  das  Lig.  interosseum  mit  einander 
verbunden  und  stellen  mit  ihren  unteren  Enden  eine  Gabel  dar, 
■deren  Zinken  —  die  Malleoli  —  den  Talus  als  obersten  Fuss- 
wurzelknochen  zwischen  sich  aufnehmen.  Die  Tibia  ist  drei- 
seitig gebaut,  so  dass  man  an  ihr  3  Flächen  und  3  Ränder  unter- 
scheidet. Die  vordere  innere  Fläche  ist  in  ihrem  oberen  Theile 
convex,  im  unteren  Drittel  aber  concav.  Sie  ist  nur  von  der 
Haut,  der  Fascie  und  dem  Periost  bedeckt  und  deshalb  der 
äusseren  Untersuchung  sehr  zugänglich.  Das  gleiche  lässt  sich 
von  der  vorderen  Kante  sagen.  Dieselbe  ist  im  oberen  Drittel 
sehr  scharf,  verschwindet  aber  nach  unten 
in  der  breiten  abgerundeten,  über  dem  Mal- 
leolus  internus  gelegenen  Fläche.  Die  Tibia 
hat  als  alleiniger  mit  dem  Femur  in  Ge- 
lenkverbindung stehender  Knochen  die  ganze 
Last  des  Körpers  zu  tragen.  Sie  ist  des- 
halb besonders  in  ihrem  oberen  Theile  sehr 
stark  und  breit.  Nach  unten  hin  wird  sie 
schwächer.  Man  sieht  dies  am  besten,  wenn 
man  sie  von  der  Seite  her  betrachtet.  Dann 
fällt  einem  sofort  die  Abnahme  des  sagit- 
talen  Durchmessers  auf  und  man  erkennt, 
dass  die  schwächste  Stelle  sich  an 
der  Grenze  des  mittleren  und  un- 
teren Drittels  befindet.  Hier  ist  dann 
auch  gleichzeitig  die  Stelle .  wo  die  Con- 
cavität  der  vorderen  inneren  Fläche  am 
stärksten  ist  und  wo  sich  die  Spongiosa- 
bälkchen  abzublättern  beginnen,  so  dass  die 
compacte  Substanz  des  unteren  Drittels  be- 
deutend dünner  wird,  als  die  des  mittleren.  Es  wird  uns  also  nicht 
wundern,  wenn  wir  später  an  dieser  Stelle  die  meisten  Unter- 
schenkelfracturen  antreffen  werden.  An  seinem  unteren  Ende 
wird  der  Knochen  wieder  breiter. 


bis 

Die  Fibula  besitzt  einen  dreikantigen,  schmalen  Schaft^ 
der  sich  am  oberen  Ende  zum  Köpfchen,  Capitulum  fibulae^ 
verdickt. 

Tibia  und  Fibula  besitzen  an  ihren  oberen  und  unteren, 
Enden  Epiphysen,  die  etwa  zwischen  dem  16.  und  20.  Lebens- 
jahr verknöchern  (Fig.  278). 

Frequenz  der  Unterschenkeibrüche. 

Die  Brüche  der  Unterschenkelknochen  gehören  nächst  denen-. 
der  Vorderarmknochen  zu  den  am  häufigsten  vorkommenden 
Brüchen.  Sie  werden  mit  15—16^  ebenso  oft  beobachtet,  wie  die 
Brüche  der  Rippen  und  des  Schlüsselbeines. 

Die  Fracturen  selbst  betreffen  weitaus  am  meisten  kräftige- 
Männer  im  30. —40.  Lebensjahre.  Dann  folgt  das  zweite,  dann 
das  vierte  Decennium.  Bei  Kindern  und  Greisen  werden  difr 
Unterschenkelbrüche  so  selten,  dass  sie  kaum  den  fünften  Theil 
derjenigen  der  Oberschenkelbrüche  oder  derjenigen  des  dritten. 
Decenniums  erreichen. 

Bezüglich  der  Antheilnahme  beider  Knochen  an  den  Fractu- 
ren ist  es  festgestellt,  dass  am  häufigsten  beide  Knochen  gleich- 
zeitig in  ihrem  Schaft  brechen.  Dann  folgen  die  Brüche  eines- 
oder  beider  Knöchel.  Am  seltensten  sind  die  isolirten  Brüche 
an  der  Tibia  und  an  der  Fibula. 

Wie  bei  den  Vorderarmknochen  empfiehlt  es  sich  auch  hier^ 
die  Fracturen  beider  und  der  einzelnen  Knochen  gesondert  zu 
betrachten. 

A.    Brüche  beider   Unterschenkelknochen. 

Wenn  man  gemeinhin  von  einem  Unterschenkelbruch  spricht,, 
so  versteht  man  darunter  stets  den  Bruch  beider  Knochen.  Dieser 
Sprachgebrauch  rührt  wohl  daher,  dass  beide  Knochen  ungleick 
viel  häufiger  brechen  als  die  einzelnen  allein. 

Die  Ursachen  dieser  Brüche  sind  directe  oder  in- 
directe  Gewalten.  Hamilton  beschuldigt  des  öfteren  auch  den 
Muskelzug;  doch  ist  diese  Ansicht  durch  andere  x^utoren  nicht 
bestätigt  worden. 

Die  directen  Brüche  sind  vielleicht  etwas  häufiger  als- 
die  indirecten.  Bald  entstehen  sie  durch  ein  Wagenrad,  welches 
über    das    Glied    hinweggeht ,    bald    durch    das    Auffallen    eines- 
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Fig    279. 


schweren  Körpers  von  veränderliclierHölie  lierab,  bald  durch  einen 
heftigen  Schlag  mit  dem  Hnfe  eines  Pferdes  oder  einem  andern 
G-egenstand.  Der  Bruch  liegt  dann  gewöhnlich  im  mittleren 
Drittel;  seltener  im  unteren  und  noch  seltener  im  oberen  Drittel. 
Diese  Bevorzugung  des  mittleren  Drittels  lässt  darauf  schliessen, 
<iass  der  directe  Bruch  wohl  meist  ein  Biegungsbruch 
ist.  indem  die  beiden  Knochen  am  Knie  und  Fuss  unterstützt 
sind,  und  die  Grewalt  dieselben  in  gleicher  Weise  bricht  wie 
einen  von  beiden  Seiten  her  belasteten  Stab.  Ein 
solcher  bricht  aber  stets  der  Quere  nach  in  sei- 
ner Mitte  entzwei.  So  ist  denn  auch  der  directe 
Biegungsbruch  der  Unterschenkelknochen  ein 
querer.  Die  Entstehung  durch  Biegung  lässt  sich 
in  solchem  Falle  oft  genug  an  den  Bruchenden 
selbst  direct  nachweisen.  Es  ist  für  den  Bieg- 
ungsbruch bezeichnend,  dass  die  Bruchlinie  Neig- 
ung hat,  sich  gabelig  zu  theilen  und  einen  Keil 
zu  umschreiben,  dessen  Basis  der  concaven  Seite 
der  Biegung  zugekehrt  ist.  So  finden  wir  denn 
auch,  wie  die  nebenstehende  Abbildung  zeigt,  dass 
von  dem  Querbruch  der  Tibia  von  beiden  Bruch- 
flächen aus  schräg  verlaufende  Fissuren  aus- 
gehen, welche  jene  Keilform  andeuten  (Fig.  279). 
Am  oberen  Ende  des  Unterschenkels  kommen 
directe  Brüche  des  Oefteren  bei  Eisenbahnunfällen 
vor,  indem  die  Knochen  im  Augenblick  des  Zusammenstosses  der 
Züge  durch  die  gegeneinander  getriebenen  Sitzbänke  der  Wagen 
förmlich  abgequetscht  werden. 

Die  indirecten  Brüche  entstehen  entweder  durch  einen  ein- 
fachen Fall  auf  ebener  Erde  in  Folge  eines  falschen  Trittes  oder 
durch  Fall  von  einer  grösseren  Höhe  herab  auf  die  Füsse  oder  ähn- 
liche Grewalten.  Der  Bruch  ist  dann  auch  hier  meist  durch 
Biegung  entstanden,  sitzt  aber  jetzt  im  Gegensatz  zu  dem  direc- 
ten  Bruch  nicht  in  der  Mitte  des  Unterschenkels,  sondern  an  der 
Grenze  seines  mittleren  und  unteren  Drittels,  wo  sich, 
wie  wir  gesehen  haben,  seine  schwächste  Stelle  befindet.  Der  in- 
directe  Bruch  kann  aber  auch  durch  eine  gewaltsame  Tor- 
sion des  Unterschenkels  entstehen,  wenn  die  Elnöchel  fixirt  sind 
und  der  Rumpf  durch  eine  plötzliche  Schwenkung  gedreht 
wird.    Es  entstehen  dann  in  gleicher  Weise  wie  am  Oberschenkel 
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die  Spiralbrüche.  Schliesslich  ist  der  indirecte  Bruch  zu- 
weilen auch  ein  Ab  knickun  gsbr  uc  h  ,  indem  der  Körper  nach 
der  Seite  umfällt,  während  das  untere  Ende  des  Unterschenkels 
zwischen  Steinen,  Balken  u.  dgl.  festgehalten  wird.  Er  sitzt  in 
solchem  Falle  ziemlich  nahe  an  den  Knöcheln,  selten  im  oberen 
Drittel. 

Wenn  der  Bruch  auf  directem  Wege  erfolgte,  so  können 
beide  Knochen  gleichzeitig  und  in  gleicher  Höhe  gebrochen 
sein.  Das  ist  aber  im  ganzen  nur  selten  der  Fall,  denn  man  findet 
die  Fibula  meist  einige  Centimeter  höher  gebrochen 
als  die  Tibia.  Es  ist,  wie  dies  beim  indirecten  Bruch  die 
ßegel  ist,  zunächst  die  Tibia  allein  gebrochen  und  die  Fibula 
erst    später  unter  der  Körperlast  zusammengeknickt. 

Die  pathologisch-anatomischen  Charaktere  der  Unterschenkel- 
brüche sind  sehr  mannigfaltig.    Im  ganzen  selten  beobachtet  man 
Fig.  280.  Inf  ra  ction  en  ,  sieht  sie  aber  gelegentlich 

dann  entstehen ,    wenn  eine  directe  Gewalt 
den  hohl  liegenden  Unterschenk>^d  trifft. 

Von  den  vollständigen  Brüchen 
haben  wir  schon  die  durch  Biegung  ent- 
standenen Quer  brüche  kennen  gelernt. 
Dieser  Querbruch  hat  etwas  sehr  Charak- 
teristisches. Die  Bruchfläche  liegt  fast  senk- 
recht zur  Achse  der  Knochen,  lenkt  aber 
ganz  vorne  an  der  Tibia  etwas  nach  unten 
ab,  so  dass  das  obere  Fragment  in  einen 
vorderen  Stachel  oder  Zahn  ausläuft.  Auch 
das  untere  Fragment  ist  gezahnt.  Die 
Zacken  beider  Fragmente  greifen  in  ein- 
ander, so  dass  keine  Verschiebung  des 
Knochens  entsteht. 

Ungleich  häufiger  als  diese  Querbrüche 
sind  Schrägbrüche  der  Unterschenkel- 
knochen. Diese  schiefen  Brüche  pflegen  in 
der  Regel  von  oben  aussen  nach  unten 
und  innen  zu  verlaufen  (Fig.  280  u.  281). 
Dazu  kommt  dann  mehr  oder  weniger 
ausgeprägt,  noch  eine  gleichzeitige  Richt- 
ung von  hinten  .und  oben  nach  unten  und  vorn.  Es 
wird  dann  der  der  Tibiakante  angehörigeTheil  des  oberen  Bruch- 
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Stückes  keilförmig  oder  in  Form  eines  Klarinetten- 
Mundstückes  zugespitzt.  Die  Dislocation  dieser  Frac- 
tnren  ist  meistens  eine  typische.  Die  Fragmente  sind  zunächst 
der  Länge  nach  an  einander  verschoben, 
so  zwar ,  dass  das  untere  Fragment 
hinter  und  oft  auch  etwas  nach  aussen 
an  dem  oberen  emporgle'itet.  Zu  glei- 
cher Zeit  stellen  sich  beide  auch  in  einem 
nach  hinten  offenen  Winkel  mit  einander, 
so  dass  die  Spitze  des  oberen  Fragmentes 
nach  vorn  gedrängt  wird  und  hier  die  Haut 
in  die  Höhe  hebt  oder  anspiesst  oder  durch- 
bohrt. Das  untere  Fragment  ist  zudem  in 
Folge  der  Schwere  des  Fusses ,  welcher 
wegen  des  Bruches  beider  Knochen  seinen 
Halt  verliert,  mehr  oder  weniger  nach 
aussen  rotirt  (Tafel  XXVIII). 

Als  LFrsache  dieser  so  häufig  sich 
findenden  Art  der  Verschiebung  ist  neben 
der  Form  und  Richtung  des  Bruches,  neben 
der  Richtung  der  einwirkenden  Grewalt 
und  mannigfachen  mechanischen  Insulten, 
welche  nach  geschehenem  Bruch  auf  die 
Fragmente  statthaben,  hauptsächlich  wohl  der  Zug  der  Muskeln  zu 
beschuldigen.  Die  Wadenmuskeln  vermitteln  durch  ihre  elastische 
Retraction  die  Längsverschiebung  und  die  winkelige  Abweichung 
des  unteren  Fragmentes,  während  das  obere  durch  den  Quadriceps 
in  seiner  nach  vorn  dislocirten  Stellung   erhalten  wird. 

Selten  ist  bei  den  Schrägbrüchen  die  Richtung  der  Bruch- 
linie und  der  Dislocation  umgekehrt,  wie  oben  beschrieben  wurde. 
Die  Bruch] inien  ziehen  dann  von  oben  und  vorn  nach  unten  und 
hinten,  während  das  untere  Fragment  nach  vorn  verschoben 
wird  und  auf  dem  unteren  Ende  des  oberen  Fragmentes  reitet. 
Wie  am  Oberschenkel  finden  sich  auch  an  den  Untersclienkel- 
knochen  auf  die  vorher  beschriebene  Weise  entstandene  Tor- 
sions-(Spiral-)brüche.  Bei  diesen  Spiralbrüchen  ist  ein  ge- 
radezu typischer  Befund  der,  dass  von  der  Spitze  des  einsprin- 
genden Winkels  des  unteren  Fragmentes  eine  schraubenförmig  ge- 
wundene Fissur  bis  in  die  G-elenkfläche  herabsteigt.  Zuweilen 
durchsetzt  diese  Fissur  dann  noch  die  Gelenkfläche   nahe   ihrem 
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Fig.  283. 


hinteren  Rande  und  steigt  an  der  hinteren  Fläche  der  Tibia 
wieder  in  die  Hohe ,  so  dass  ein  dreieckiges  Stück  von  jener 
Fläche  umschrieben  wird   (Fig.  282). 

Gosselin  glaubt,  dass  diese  Fissuren  durch  eine  Keil  Wirkung 
von  Seite  des  oberen  Fragmentes  entstehen,  indem  dieses  in  das 
untere  eingetrieben  werden  soll.  Für  viele  Fälle  mag  das  zu- 
treffen. Honet  hat  aber  ganz  richtig  eingewendet ,  dass  man 
mitunter  das  spitze  Ende  des  oberen  Fragmentes  so  dünn  und 
zerbrechlich  findet,  dass  es  unmöglich  als  ein  Keil  wirken  konnte. 

Die  Bruchlinie  der  Fibula  fällt  bei  den  Spiralbrüchen  mei- 
stens in  die  fortgesetzt  gedachte  Richtung  der  Bruchlinie  der 
Tibia  (s.  Fig.  306). 

Schliesslich  haben  wir  noch  die  Splitter-  und  die  mehr- 
fachen Brüche  zu  erwähnen. 

Die  Splitterbrüche  entstehen  meist  durch  directe  Ge- 
walt und  stellen  oft  vollständige  Zermalmungen    vor  (Fig.  283). 

Es  gibt  aber  auch  hier  wie- 
der gewisse  Typen.  So  findet 
man  zuweilen ,  wenn  der 
Patient  zur  Seite  gestossen 
wurde,  und  ein  Rad  über  die 
innere  Fläche  seiner  Tibia  an 
der  Grenze  zwischen  unterem 
und  mittleremDrittel  herüber- 
ging, die  compacte  Substanz 
der  inneren  Fläche  in  rauten- 
förmigeFragmente  zerbrochen 
und  in  die  Markhöhle  ge- 
trieben oder  nach  aussen  hin 
dislocirt.  Hatte  das  Rad  höher 
oben  getroffen,  so  zeigt  die 
compacte  Substanz  zahlreiche 
spitze  Splitter,  während  die 
Kanten  als  lange  Fragmente 
noch  ausserdem  abgelöst  sind. 
Die  Fibula  ist  dabei  in  bei- 
den Fällen  an  Stelle  der  Ge- 
walteinwirkung gesprengt. 


Hot'fa  ,  LehrbucJi, 
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Fis.  284. 


Doppelbrüche  der  Tibia  sind  im  ganzen  selten.  M  e  b  r- 
faclie  Brüche  finden  sieh  nicht  selten  durch  Biegung  ent- 
standen in  der  Weise,  dass  der  typi- 
sche keilförmige  Splitter  von  der  äus- 
seren Seite  und  dem  vorderen  Rande 
der  Tibia  abgelöst  und  nach  aussen 
gegen  die  Tibia  getrieben  ist  (Fig.  284). 
Die  Unterschenkelbrüche  sind  sehr 
oft  coraplicirt.  Einmal  kann  die 
directe  Gewalt' schwere  Zerreissungen 
und  Zermalmungen  der  Weichtheile 
setzen,  so  dass  oft  genug  die  Bruch- 
enden blossliegen;  dann  aber  kommen 
auch  sehr  häufigDurchstechungsfractu- 
ren  vor.  Bei  diesen  sind  die  Wunden 
meistens  scharf  und  glatt.  Sie  können 
aber  auch  sehr  gequetscht  und  neben- 
bei noch  durch  vorgefallene  Weich- 
theile, insbesondere  zerrissene  Muskel- 
bündel oder  durch  die  vorstehenden 
Bruchenden  ausgefüllt  sein  (Fig.  285). 
Zerreissungen  der  grösseren  Gefässe 
des  Unterschenkels  beobachtet  man 
ziemlich  oft,  selbst  bei  subcutanen 
Fracturen.  Seltener  sind  Verletzungen 
der  Nerven. 

Die  Symptome  der  Unterschenkelbrüche    hängen    wesentlich 
davon  ab,  ob  eine  Dislocation  der  Fragmente  besteht  oder  nicht. 

Bei  dem  ohne  Dislocation  einher-, 
gehenden  verzahnten  Querbruch 
finden  wir  zunächst  nur  die  Func- 
tionsstörung  des  Gliedes  und 
den  localen  B r  u  c  h  s  c  h  m  e  r  z.  DerVer- 
letzte  ist  durchaus  unfähig,  sich  aufsein 
Bein  zu  stützen  und  klagt  beim  Abtasten 
der  Tibia  an  der  betreffenden  Stelle 
über  heftige  Schmerzen,  Man  ist  dann 
schon  berechtigt,  die  Fractur  anzuneh- 
men, auch  wenn  man  keine  Niveau- 
differenzen anderTibia  finden  kann. 
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Granz  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  dem  S  clii  e  f- 
bruch  mit  seiner  charakteristischen  Dislocation.  Hier  fällt  so- 
fort, und  wegen  der  oberflächlichen  Lage  der  Tibia  ausserordent- 
lich deutlich,  die  Deformität  auf.  Der  betreffende  Unterschenkel 
ist  verkürzt  und  nach  aussen  rotirt.  An  seiner  vorderen 
Kante  drängt  das  spitze  obere  Fragment  die  Haut 
empor  und  erzeugt  an  dieser  Stelle  eine  stumpfwinkelige 
Knickung,  so  dass  die  Ferse  dem  Knie  genähert  ist  und  der 
Fuss  die  Spitz fussstellung  eingenommen  hat.  In  solchem 
Falle  ist  es  dann  leicht,  Crepitation  und  abnorm  e  Be  weg- 
lich k  e  i  t  hervorzurufen,  und  es  besteht  selbstverständlich  gleich- 
zeitig vollständige  Gebrauchs  Unfähigkeit  des  Gliedes. 
(Tafel  XXVIIIj. 

Ist  die  Dislocation  nicht  in  so  hohem  Masse  vorhanden, 
oder  wird  sie  durch  ein  stärkeres  Blutextravasat  verdeckt, 
so  erlaubt  doch  auch  dann  eine  sorgfältige  Untersuchung,  wenn 
nöthig  in  Narcose,  die  Erkennung  des  Bruches.  Man  tastet  zu 
dem  Zweck  langsam  und  vorsichtig  mit  beiden  Händen  die  Kante 
der  Tibia  von  oben  nach  unten  ab  und  kann  dann  schwerlich 
die  Verschiebung  an  der  Bruchstelle  übersehen.  Ueber  die  Rich- 
tung des  Bruches  überzeugt  man  sich,  indem  man  ober-  und 
unterhalb  dieser  Stelle  die  Tibia  fasst  und  die  beiden  Hände  in 
entgegengesetzter  Richtung  an  einander  verschiebt. 

Nach  dem  Gesagten  unterliegt  die  Diagnose  der  Unter- 
schenkelbrüche kaum  Schwierigkeiten.  Zweifelhaft  kann  man  aber 
zuweilen,  besonders  bei  muskelkräftigen  Personen  über  den  Sitz 
und  die  Beschaffenheit  des  Fibularbruches  bleiben.  Meist  gelingt 
es  jedoch,  durch  eine  genaue  Untersuchung  die  federnden 
und  selbst  cre  pitir  enden  Bruchenden  nachzuweisen. 

Die  Prognose  der  Unterschenkelbrüche  gestaltet  sich  am 
günstigsten  bei  den  einfachen  Querbrüchen.  Die  knöcherne  Heil- 
ung erfolgt  bei  diesen  innerhalb  5 — 6  Wochen.  Je  schiefer  der 
Bruch  ist  und  je  beträchtlicher  die  Dislocation,  um  so  langsamer 
vollzieht  sich  die  Callusbildung.  Dann  dauert  es  oft  drei  und 
mehr  Monate,  bis  das  Bein  wieder  gebraucht  werden  kann,  und 
oft  genug  ist  auch  dann  noch  die  Heilung  mit  Dislocation  er- 
folgt, so  dass  lange  Zeit  dauernde  Schmerzen  und  ödematöse 
Anschwellungen  des  Gliedes  zurückbleiben.  Durch  Zwischenlager- 
ung von  Muskelbäuchen  zwischen  die  Bruchenden  oder  zu  früh- 
2;eitigen  Gebrauch  des  Gliedes,  wodurch  die  gebildeten  spärlichen 
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Knochenbrücken  ^;^ieder  zerbrechen,  kommt  es  hie  und  da  auch  zu 
Pseudarthrosenbildung.  Ziemlich  häufig  verwachsen  Tibia 
und  Fibula  durch  einen  brückenförmigen  Callus  (Fig.  286).  Die 
Einwirkung  dieses  Callus  stört  jedoch,  obgleich  er  die  Beweg- 
Fio-.  2>6.       lichkeit  beider  Knochen  gegen  einander  aufhebt,  die 

Function  des  Fussgelenkes  nur  in  geringem  Grade. 
Die  complicirten  Fracturen  des  Unterschenkels, 

die  früher  wegen  Eiterung,    Necrose,    Pyämie    sehr 

gefürchtet   waren,    verlaufen     unter    antiseptischen 

Cautelen  durchaus  anstandslos. 

Die  Therapie  der  Unterschenkelbrüche  hat  zu- 
nächst die  R  e  d  u  c  t  i  o  n  der  Fragmente  zu  besorgen. 
Diese  ist  leicht  bei  Querbrüchen  mit  geringer  Dis- 
location,  indem  sie  dann  durch  ein  einfaches  An- 
ziehen des  Fusses  in  der  Richtung  der  Gliedachse 
geschieht.  Schwierig  kann  sie  bei  dislocirten  Schief- 
brüchen werden.  Dann  ist  man  oft  genöthigt,  den 
Patienten  zu  narcotisiren  und  sollte  dies  stets 
thun,  sobald  man  auf  irgend  einen  Widerstand  stösst. 
Man  braucht  die  Narcose  jedoch  ausserdem  auch 
noch  vielfach  zur  Anlegung  des  Fracturverbandes 
selbst. 

Die  Einrichtung  des  Bruches  geschieht  durch  Zug 
undGegenzng  oberhalb  und  unterhalb  der  Bruchstelle 
und  d i r  e c  t e  s  H i  n e i n  d  r ü  c  k  e  n  der  Fragmente  in  ihre 
richtige  Lage  durch  die  Hände  des  Arztes.  Der 
Gegenzug  wird  ausgeübt  vermittelst  einer  Perinealschlinge  oder 
in  der  Weise,  dass  ein  Gehülfe  mit  seinen  beiden  Händen  den 
oberen  Theil  des  Oberschenkels  umgreift  und  ihn  kräftig  fixirt. 
Den  Zug  besorgt  ein  zweiter  Gehülfe,  indem  er  den  Fuss  mit 
einer  Hand  an  der  Ferse,  mit  der  andern  um  den  Rücken  umgreift, 
sich  dann  zurücklegt,  beide  Ellenbogen  an  seinen  Rumpf  nimmt 
und  diesen  dann  zurückfallen  iässt.  So  übt  er  den  Zug  mittelst 
seines  eigenen  Körpergewichtes  aus  und  wird  daher  auch  weniger 
ermüden ,  als  wenn  er  lediglich  mit  der  Kraft  seiner  Arme 
wirken  würde.  Dieser  am  Fuss  extendireude  Assistent  hat  nun 
auf  folgendes  zu  achten.  Er  muss  zunächst  kräftig  ziehen, 
um  die  Verkürzung  des  Unterschenkels  auszugleichen.  Dann 
muss  er    d  i  e  F  e  r  s  e  h  e  b  e  n  ,    um  das  obere  Ende    des    unteren 
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Fragmentes  nacli  liinten  zu  drängen  nncl  damit  das  Vorstellen  des 
spitzen  Brucbendes  des  oberen  Fragmentes  nach  vorn  zu  beseiti- 
gen, und  scbliesslicb  muss  er  durch  eine  geeignete  Drehung 
des  Fusses,  also  meistens  eine  solche  nach  innen,  die  Rotatioa 
des  unteren  Fras-mentes  um  seine  Läno;sachse  aufheben.  Der 
Unterschenkel  steht  dann  richtig,  "^enn  der  Innen- 
rand der  grossen  Zehe  mit  dem  Innenrand  der  Patella 
in  einer  Linie  liegt.  Besondere  Schwierigkeiten  bereitet 
der  Reposition  oft  die  Anspiessung  der  Fascie  oder  der  Haut 
durch  die  Spitze  des  oberen  Fragmentes.  Man  muss  dann  ver- 
suchen, durch  geeignete  Beugebewegungen  die  Anspiessung  zu 
lösen.  Hisslingen  diese  Versuche,  so  kommt  man  mit  kleinen 
aseptischen  Einschnitten  zum  Ziel.  Eine  Erweiterung  der  Wunde 
zum  Zwecke  der  Reposition  erfordern  ferner  von  vornherein 
nicht  so  selten  die  Durchstechungsfracturen. 

Ist  nun  die  Reposition  vollendet,,  indem  der  Arzt  selbst 
noch  den  Bruchenden  ihre  richtige  Lage  gegeben  hat.  so  folgt 
jetzt  die  Aufgabe,  die  Wiederversehiebung  derselben  zu  verhüten. 
Dies  kann  entweder  bei  gestreckter  oder  leichtgebeugter 
Stellung  des  Unterschenkels  geschehen.  Es  kommt  in  der 
Regel  wenig  darauf  an.  ob  man  das  Kniegelenk  beugt  oder  streckt. 
Man  beobachtet  zwar  zuweilen,  besonders  bei  Fracturen  im  oberen 
Drittel,  dass  die  Fragmente  sich  besser  aufeinander  halten  lassen, 
wenn  das  Knie  gebeugt  ist  und  hierdurch  der  G-astrocenemius 
erschlafPt  wird.  Gewöhnlich  wird  aber  wohl  die  Streckung  des 
Kniegelenkes  sicherer  sein,  weil  sie  nicht,  wie  die  Beugung  eine 
Rotation  im  Knie  zulässt. 

Die  Retention  der  Fragmente  kann  man  nun  auf 
vielfache  AVeise  erzielen.  Es  kommen  hier  wieder  die  verschie- 
densten Lagerungsmethoden .  Suspensvorrichtungen ,  Schienen- 
und  Contentiv verbände  in  Betracht.  Permanente  Extension  ist 
wegen  der  Kürze  des  Angriffspunktes  für  die  Heftpflasterstreifen 
nicht  anwendbar.  V\'iv  werden  aber  später  bei  den  Knöchel- 
brüchen sehen,  wie  sich  die  Distraction  auch  hier  anwenden  lässt. 
Im  gegebenen  Fall  wird  diejenige  Verbandart  den  Vorzug  ver- 
dienen, welche  die  ruhige,  bequeme,  schmerzlose  Lagerung  des 
ganzen  Beines  und  die. sichere  Reteution  der  Fragmente  auf  die 
einfachste  Weise  erreicht. 

Von  den  Lage  r  u  n  g  s  v  o  r  r  i  c  h  t  u  n  g  e  n  ist,  wenigstens  als 
provisorisches    Mittel,    sehr    zu    empfehlen     die    P^^^'sche  Seiten- 
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läge,  welche  in  gleicher  Weise  geliandhabt  wird,  wie  wir  das  bei 
den  Oberschenkelbrüclien  kennen  gelernt  haben.  ]V[an  kann  mit 
ihr  bei  willenskräftigen  Männern  selbst  die  vollständige  Heilung- 
erzielen (JUddeldorj)/,  Jlaas). 

In  früheren  Jahren  waren  als  Lagerungsapparate  vielfach 
im  Gebrauch  die  sogenannten  Beinladen .  wie  solche  von  Petit- 
Heister  u.  a.  angegeben  werden  sind.  3Ian  kann  sie  aber  gut 
entbehren.  Wollte  man  eine  derartige  Lade  anwenden,  so  wäre 
am  passendsten  die  Scheueysche  Beinlade  (Fig.  287).  Dieselbe 
hat  wenigstens  den  Vorzug,  dass  sie  rasch  und  einfach  aus  einigen 

Fi?.  287. 


Holzlatten  hergestellt  werden  kann.  Sie  würde  sich  also  gut- 
als  Xothveiband  eignen. 

Sehr  zweckmässig  zur  Lagerung  sind  die  Bonn  et- Böser'  sehen 
Drahtstiefel.  Dieselben,  besonders  in  der  ihnen  neuerdings  von 
Cranier  gegebenen  Grestalt,  haben  das  Bequeme,  dass  man  sie 
leicht  verändern,  verkürzen,  zurechtbiegen,  dass  man  an  jeder 
beliebigen  Stelle  Bänder  durchziehen,  Kissen  oder  Watte  ein- 
schieben oder  ein  Fenster  offen  lassen  kann.  Man  muss  aber 
darauf  achten,  dass  der  Drahtstiefel  genügend  tief  ist,  d.  h.  ge- 
nügend h  0  h  e  S  e  i  t  e  n  w  ä  n  d  e  besitzt.  Denn  ohnedies  gewährt 
er  keinen  genügenden  Halt  nach  derSeite  hin.  Je  besser  ein  solcher 
Stiefel  der  Form  und  Grösse  des  Individuums  angepasst  ist,  je 
genauer  er  anliegt,  desto  mehr  kommt  er  in  seiner  Wirkung  dem 
Contentivverbande  gleich.  Man  braucht  dann  den  Apparat  nur 
ein  wenig  auszufüttern,  das  Bein  in  der  richtigen  Stellung  hinein- 
zulegen und  dasselbe  durch  Bindentouren  zu  fixiren.  Mittelst 
dieser  letzteren  kann  man  auch  ganz  leicht  den  Drahtstiefel  zur 
Suspension  benutzen. 

Die  Suspension  geschah  sonst  durch  die  verschiedensten 
Schwebevorrichtungen.  3Ian  kann  diese  aber  besser  ersetzen  durch 
die  SmitJi  sehe  vordere  Drahtschiene  (Fig.  246)  oder  die  Beeli/' sehe 
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Gypshanfscliiene  (Fig.  288).  Diese  letztere  reicht  vom  unteren 
Drittel  des  Oberschenkels  bis  zu  den  Köpfchen  der  Metatarsal- 
knochen  und  wird  mit  4  bis  5  Suspensionsringen  versehen.  Das 
Kniegelenk    steht    bei    der    Anlegung    der    Schiene    in   leichter, 


das  Fussgelenk  in  rechtwinkeliger  Flexion.  Das  Bein  wird  in 
gleicher  Weise  gehalten  ,  wie  wir  dies  beim  Oberschenkelbruch 
kennen  gelernt  haben. 

Einen  Uebergang  von  den  Lagerungsapparaten  zu  den 
Schienen  verbänden  stellt  die  v.  V  olJcuiann^  sehe  J_  Schiene 
dar  (Fig.  248j,  Beim  Gebrauch  derselben  ist  besonders  die  Fersen- 
gegend zu  polstern,  da  sonst  leicht  Decubitus  dortselbst  ent- 
steht. Indicirt  ist  diese  Schiene  stets,  wenn  eine  starke  Schwell- 
ung an  der  Bruchstelle  besteht.  Sie  ist  aber  auch  bei  nicht  dis- 
locirten  Quer-  und  Schiefbrüchen  bis  zur  definitiven  Heilung  am 
Platz.     Im  übrigen  kommen  Schienenverbände    nur   als  Nothver- 


Fig.    289. 


bände  in  Betracht.  Sie  sind  als  solche  oft  nicht  zu  entbehren 
und  kommen  dann  besonders  als  seitliche  und  als  circulär  ange- 
legte zur  Anwendung.  Die  seitlichen  Schienen  heissen  auch  wohl 
englische.  Als  Beispiel  derselben  diene  die  Sharj^sche  Schiene 
(Fig.  289),  die  vom  Becken  bis  über  den  Mittelfuss  reicht,  für  den 
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Knöchel  einen  Ausschnitt  hat  und  im  Kniegelenk  ein  Charnier 
besitzt.  Die  Schiene  wird  gut  gepolstert  angelegt  und  macht 
das  Bein  und  den  Fuss  gleichsam  zu  einem  Stück.  Sie  genügt 
aber  für  sich  allein  nicht  zur  gehörigen  Sicherstelhmg  der  Bruch- 
enden. Man  bedarf  vielmehr  neben  ihr  noch  anderer  Lagerungs- 
vorrichtungen wie  Spreukissen  oder  Sandsäcke. 

Dies  letztere  gilt  auch  von  den  c  i  r  c  u  1  ä  r  angelegten 
kürzer  en  Schienen,  welche  überhaupt  nur  bei  Kindern  gebraucht 
werden  sollten. 

FiK.  290. 


Sehr  brauchbare  Schienen  zum  Transport  kann  man  sich 
aus  Strohgeflecht  herstellen,  zumal  wenn  man  noch  einige 
Blechstreifen  zu  Hülfe  nimmt  (Fig.  290). 

Der  circuläre  Gj^ps  verband  empfiehlt  sich  besonders 
für  einfachere  Fälle  und  für  die  späteren  Stadien  eines  Unter- 
schenkelbruches. Er  muss  das  rechtwinkelig  stehende  Fussgelenk 
und  das  Kniegelenk  mit  fixiren,  die  Zehen  aber  frei  lassen.  Die 
Ferse  wird  am  Besten  mit  in  den  Verband  hereingenommen,  muss 
aber  gut  gepolstert  werden.  Die  Fracturstelle  wird  zuerst  mit  einer 
Mullbinde  umwickelt.  lieber  diese  kommen  dann  direkt  die  Gryps- 
binden,  die  man  aber  ja  nicht  fest  anziehen  darf.  Sie  sollen  viel- 
mehr nur  einfach  abgerollt  werden.  Sonst  bekommt  man  un- 
weigerlich Decubitus,  Schmerzen  und  Oedem  des  Beines.  Sobald 
Schmerzen  unter  dem  Verbände  entstehen  und  die  Zehen  sich 
bläulich  färben,  muss  derselbe  sofort  abgenommen  werden. 

Ein  gut  sitzender  G-ypsverband  beseitigt  am  vollkommensten 
die  Neigung  des  oberen  Fragmentes  sich  nach  vorn  zu  verschieben, 
besonders  wenn  man  während  des  Erstarrens  derGypsbinden  durch 
Bindenzügel  die  richtige  Lage  der  Bruchenden  aufrecht  erhält. 

Diese  Xeigung  des  oberen  Fragmentes  mit  seiner  unteren 
Spitze  die  Haut    vorn  emporzudrängen,    hat    den  Aerzteu  schon 


525 

viele  Schwierigkeiten  bereitet.  Man  hat ,  um  ihr  entgegen  zu 
wirken,  schon  die  Tenotomie  der  Achil  1  es  se  hne  ausgeführt, 
—  die  Wadenmuskeln  drängen  ja  das  untere  Fragment  gegen 
das  obere  —  oder  hat  das  spitze  Bruchende  resecirt 
(Stromei/er),  oder  hat  besondere  Apparate  construirt,  um  dasselbe 
dauernd  herabzudrängen.  Am  bekanntesten  ist  von  diesen  der 
sog.  Malgaigne'sche  StSüchel,  der  an  einem  den  Unterschenkel 

Fis.  291. 


umgreifenden  Bügel  angebracht,  in  das  hervorragende  Fragment 
hereingeschraubt  wird  und  dasselbe  niederhält  (Fig.  291).  Der 
Stachel  ist  wirksam  und  unter  antiseptischen  Cautelen  auch 
durchaus  ungefährlich. 

Bei  complicirteu  Fracturen  mit  stärkerer  Dislocation  der 
Fragmente  könnte  man  die  directe  aseptische  Kn  ochennaht  aus- 
führen. Im  Uebrigen  würde  dann  das  Glied  am  besten  in  einen 
Contentivverband  gelegt  werden.  In  Fällen  von  sogenannter 
protahirter  Callusbildung,  in  denen  noch  nach  5 — 6  Wochen  kein 
fester  Knochenring  gebildet  worden  ist,  ist  es  empfehlenswerth, 
den  Patienten  einen  genau  passenden,  abnehmbaren  Wasserglas? 
verband  zu  machen  und  ihnen  in  demselben  das  Grehen  zu  ge- 
statten, damit  sie  sich  selbst  die  Exasperation  ihrer  Bruchenden  aus- 
führen können.  Man  darf  dann  auch,  nach  den  Erfahrungen  der 
Schönborn'' sehen  Klinik,  entsprechend  dem  Fussgelenk  ein  G-elenk 
in  dem  Verbände  anbringen  und  damit  der  späteren  Gelenk- 
steifigkeit  entgegenwirken. 

Unter  welchem  Verbände  man  nun  auch  die  Heilung  der 
Fractur  erzielt  hat,  als  Nachbehandlung  muss  stets  eine 
mehrere  Wochen  dauernde  Massage  und  Gymnastik  des  Gliedes, 
verbunden  mit  Douchen  und  Bädern  desselben  folgen,  um  seine 
völlige  Gebrauchsfähiffkeit  wieder  zu  erzielen. 
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B.  Brüche  der  Tibia. 


I.  Brüche  am   oberen  Ende  der  Tibia. 

Die  Brüche  am  oberen  Ende  der  Tibia  können  entweder 
nur  einen  Theil  des  Knocbens  betreifen  oder  die  ganze  Dicke 
desselben  durchsetzen.  Im  ersteren  Fall  werden  kleinere  oder 
grössere  Stücke  vom  Gelenkrande  abgetrennt,  im  letzteren  ent- 
stehen die  auserordentlich  seltenen  Qner-  nnd  Splitterbrüche  oder 
traumatischen  Epiphysenlösungen.  Alle  diese  Brüche  eröffnen  das 
Kniegelenk,  daher  wir  sie  als 

a)  Gelenkbrüche  des  oberen  Tibiaendes  zusammenfassen 
können. 

Die  Gelenkfläche  der  Tibia  ist  nach  einem  Fall  auf  die 
Füsse  gelegentlich  von  vielfachen  Fissuren  durchsetzt.  So  fand 
zum  Beispiel  Campaignac  4  Längsfissuren,  von  denen  eine  von  der 
Mitte  derGelenkfiäche  ausging  und  sich  in  gewundenem  Verlauf 
13  Centiraeter  nach  abwärts  erstreckte,  bei  einem  Patienten,  der 
Fig.  292.  Fio-,  293. 


von  einer  beträchtlichen  Höhe  herabgefallen  war.  Andere  Male  ist 
ein  Stück  der  G-elenkf  lache  durch  das  Ligamentum  cruciatum 
abgerissen  und  bleibt  an  diesem  hängen  {Hutton,  Poncet,  Bittel) 
(Fig.  292).  Relativ  am  häufigsten  ist  durch  schräg  verlaufende 
Bruchlinien  ein  Theil  des  Gelenkrandes  und  zwar  meist  der 
eine  oder  andere  Condylus  abgebrochen  (Fig.  293),  doch  kann 
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eine  Abquetscliurig  auch  ziemlich  parallel  der  Gelenkfläche  er- 
folgen (Fig.  294).  Diese  letzteren  Brüche  entstehen  in  der  Regel 

Fi^.  294  Fis    295. 


durch  directe  Gewalten,  AniFallen  schwerer  Lasten ,  Hnfschlag 
u.  s.w.  und  bilden  denUebergang  zu  den  mehr  weniger  quer  ver- 
laufenden Brüchen  (Fig.  295).  Diese  kommen  nach  Einwirk- 
ung sehr  starker  Kräfte  zu  Stande.     Das  obere  Fragment  stellt 

sich  dann  zuweilen  in  Flexion .  während 
der  übrige  Unterschenkel  gestreckt  ist. 
Zu  der  queren  Trennung  gesellt  sich  nicht 
selten  noch  eine  Sp  litt  erung  des  oberen 
Fragmentes  in  mehrere  Stücke  .  auch  kann 
sich  die  Diaphyse  der  Tibia  in  die  Epi- 
physe  einkeile  n  und  die  letztere  ausein- 
andertreiben (Fig.  296).  Schliesslich  be- 
obachtet man  bei  Jüngern  Individuen  auch 
vollständig  eEpiphysenlösungen. 
P.  Sruns  fand  unter  100  derartigen  Verletz- 
ungen 4  am    oberen  Ende  der  Tibia.    Sie 
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waren  diircli  Lateralflexionen  des  Unterschenkels  mit  und  ohne 
Torsion  desselben  oder  durch  Hyperextensionen  des  Kniegelenkes 
entstanden.  Ihre  Prognose  ist  insofern  ungünstig,  als  später  eine 
Hemmung  des  Längenwachsthums  eintreten  kann  (Fig.  297). 

Die  Symptome  aller  dieser  Bruchformen  setzen  sich  zu- 
sammen aus  den  Erscheinungen  an  der  Bruchstelle  selbst  und  dem 
Biuterguss  in  das  Gelenk.  Dieser  fehlt  nie  und  ist  oft  so  be- 
deutend, dass  dagegen  die  eigentlichen  Fractur- 
zeichen  zurücktreten.  Die  letzteren  können 
dann  weiterhin  noch  mehr  verdeckt  werden,  wenn 
eine  beträchtliche  Weichthei  Ischwel- 
lung  besteht,  wie  dies  nach  Einwirkung  der 
schweren  directen  Gewalten  die  Regel  ist.  Man 
muss  sich  dann  öfters  nur  mit  einer  Vermuth- 
uugsdiagnose  begnügen  und  den  Fall  im  In- 
teresse der  Kranken  so  behandeln,  als  läge  eine 
Fractur  vor.  Bei  geringerer  Schwellung  wird 
man  durch  Percussion  des  Knochens  Fissuren, 
durch  den  Nachweis  von  Crepitation,  ab- 
normer Beweglichkeit  und  Deformität 
aber  die  vollständigen  Brüche  nach  ihrer 
Form  und  Richtung  nachweisen  können.  Die  Untersuchung  wird 
wesentlich  erleichtert  durch  die  oberflächliche  Lage  des  Knochens, 
nur  muss  man  sich  vorher  schon  am  Gesunden  in  der  Palpation 
der  Theile  geübt  haben. 

Als  eine  besondere,  durchaus  typische  Form  der  Gelenk- 
fracturen  sind  die  von  Wagner  sogenannten 

Compressionsfracturen  des  oberen  Tibiaendes  zu  erwähnen, 
deren  Kenntniss  wir  König,  v.  Volkmann  und  vor  allem  W.  Wagner 
verdanken. 

Nach  Wagner's  Beobachtungen  —  er  sah  allein  9  Fälle  — 
sind  diese  Compressionsfracturen  des  oberen  Tibiaendes,  wie  er 
sie  analog  den  Compressionsfracturen  der  Wirbelkörper  bezeichnet, 
gar  nicht  so  selten.  Ihr  Mechanismus  ist  immer  der,  dass  bei 
einem  Fall  auf  die  Füsse  der  oder  die  massigen,  starken  Con- 
dylen  des  Oberschenkels  gewissermassen  das  „Dach  der  Tibia 
eindrücken ''.  Der  Fall  auf  die  Füsse  aber  muss  mit  grosser 
"Wucht  von  bedeutender  Höhe  herab  geschehen,  wie  dies  z.  B. 
hei  Bergleuten  der  Fall  ist,    welche  in  den  Schacht   hinabfallen. 
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In  weitaus  den  meisten  Fällen  scheint  es  nur  der  Con- 
dyliis  internus  tibiae  zu  sein,  der  diese  Verletzungen  er- 
leidet, es  kann  aber  auch  die  äussere  Seite  des  Tibiakopfes  mit- 
betroffen sein,  ja  es  kann  sogar  gelegentlich  nur  der  Condylus 
externus  zerquetscht,  der  Condylus  internus  aber  intact  sein. 

Dieses  überwiegend  häufigere  Befallensein  des  inneren  Con- 
dylus ist  mechanisch  leicht  zu  erklären,  denn  bei  einem  Fall 
auf  die  Füsse  muss  er,  als  der  Schwerlinie  des  Körpers  am 
nächsten  liegend,  auch  am  ersten  von  der  Kraft  getroffen  wer- 
den. Der  äussere  Condylus  dagegen  kommt  erst  bei  stärkerem 
Anprall  an  die  Reihe.  Er  dürfte  ausserdem  auch  noch  durch 
die  säulenförmig  ihn  stützende  Fibula  etwas  geschützt  sein.  In 
den  Fällen,  in  denen  nur  der  Condylus  externus  verletzt  ist,  ist 
vielleicht  an  eine  vorherige  Abknickung  des  Kniegelenkes  im 
Sinne  des  Genu  valgum  zu  denken. 

Die  pathologisch -anatomischen  Charactere  der 
Compressionsfracturen  sind  wechselnde.  In  den  leichteren  Fällen 
ist  die  Corticalis  der  Gelenkfläche  nur  etwas  eingedrückt.  In 
den  schwereren  ist  sie  uneben,  zerklüftet,  tief  eingebrochen  und 
hinabgesunken,  in  die  Spongiosa  der  Epiphyse  eingekeilt,  wäh- 
rend die  letztere  zusammengepresst,  von  tiefreichenden  Fissuren 
durchsetzt  ist.  Oefters  sind  Theile  des  Semilunarknorpels  mit- 
eingeklemmt. An  den  betreffenden  Condylen  des  Femur  finden 
sich  ebenfalls  regelmässig  Durchbrechungen  und  Ablösungen  der 
Corticalis. 

Die  Symptome  der  leichteren  Compressionsfracturen  kön- 
nen übersehen  werden,  da  die  Kranken  zuweilen  noch  umher- 
gehen können  und  der  mehr  oder  weniger  starke  Blut'erguss 
ins  Gelenk  ihre  Schmerzen  und  Klagen  zu  erklären  scheint.  Man 
muss  in  solchen  Fällen,  wenn  die  Aetiologie  der  Verletzung  auf 
eine  Compressionsfractur  hinweist,  genau  palpiren  und  wird  dann 
doch  stets  eine  starke  Druckempfindlichkeit  am  Con- 
dylus internus  oder  externus  nachweisen  und  dortselbst 
auch  eine  Verdickung  und  Wulstung  unterhalb  der  Ge- 
lenklinie fühlen  können.  Vielleicht  besteht  dann  daneben  noch, 
eine  abnorme  seitliche  Beweglichkeit. 

In  den  schwereren  Fällen,  den  eigentlichen  Compressions- 
fracturen, ist  dagegen  das  klinische  Bild  ein  sehr  bezeichnendes. 
Wir  nehmen  für  die  folgende  Schilderung  einen  Bruch  des  Con- 
dylus   internus    an.     Die '  Erscheinungen    bei    Betroffensein    des 


530 


Coudyliis  exteruus  sind  dann  die  entsprechend  unigekelirten.  Das 
Kniegelenk  erscheint  geschwollen  durch  einen  B 1  u t - 
erguss.  Es  steht  in  leichter  Beuge-  und  starker  Gi-enu- 
V "a  r  u  Ol  -  S  t  e  1 1  u  n  g ,  letzteres  oft  so  hochgradig,  dass  es  bis 
5  Cm  nach  aussen  abweicht  (Fig.  297j.  Dabei  ist  es  sehr 
druckempfindlich,  besonders  im  ganzen  Umfang  unterhalb 
•der  Grelenklinie. 


Fi"-.  297. 


Diese  ganze  Partie  fühlt  sich  daneben  g  ewuist  et  an,  wie 
wenn  der  obere  Theil  der  Tibia  über  den  Rand  hinweggequollen 

wäre.  Druckempfindlich  ist  stets 
auch  die  Gegend  des  Ligamentum 
laterale  externum.  Die  seitliche 
Beweglichkeit  des  Kniegelenkes 
ist  erheblich  gesteigert  und 
unterhalb  der  Gelenklinie  gegenüber 
dem.  anderen  Beine  bedeutend  ver- 
grössert. 

Die  Prognose  aller  der  bisher 
besprochenen  Fracturen  des  oberen 
Tibiaendes  ist  wie  die  aller  Gelenk- 
fracturen  zu  stellen.  Die  Heilung 
kann  zwar  mit  vollständiger  Ge- 
brauchsfähigkeit des  Kniegelenkes 
erfolgen,  oft  genug  aber  leidet  sie 
in  erheblichem  Maasse.  So  können 
sich  Adhäsionen  e  n  t  w  i  ck  e  1  n, 
sodass  das  Gelenk  steif  wird,  oder 
losgelöste  Theile  der  Gelenkfläche  zu 
freien  Gelenkkörpern  werden, 
so  dass  diese  den  Patienten  später 
wieder  zu  einer  Operation  nöthigen. 
Vor  Allem  aber  entwickelt  sich  sehr 
leicht,  besonders  im  Anschluss  an 
die  Compressionsfracturen  eine  Ar- 
thritis deform  ans  des  Gelenkes  (Fig.  298).  Schliesslich  kann 
-es  nach  tranmatiscdien  Epiphysenlösungen  zu  einer  Wachsthums- 
liemmung  der  Extremität  kommen,  wie  wir  dies  bereits  nach  einer 
Beobachtung  Bri/anfs  gezeigt  haben  (Fig.  297)  oder  dauernd  ein 
Genu  varum  oder  valgum  zurückbleiben. 
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Die  Therapie  hat  auf  die  ebengenannten  Kachtheile  Rück- 
sicht zu  nehmen  und  kann  viel  zur  A^ermeidung  derselben  bei- 
tragen. Sie  besteht  am  besten  in  einer 
Distr actio n  der  Gelenkenden  mit- 
telst der  Heftpflastergewichtsextensiou, 
die  ja  bei  so  hohem  Sitz  der  Fractur  am 
übrigen  Unterschenkel  Halt  genug  findet. 
Man  legt  dann  auf  das  Gelenk  selbst  noch 
eine  Eisbla-se  oder  unterwirft  es  der 
elastischen  Compression,  kann  auch 
wohl  bei  sehr  beträchtlichem  Bluterguss 
die  Function  ausführen.  Ist  die  Gelenk- 
schwellung vorbei,  so  kann  man  dann 
nach  etwa  8 — 14  Tagen  dem  Gliede  die 
/^^^^^T't^^-j*^^^^^^^  richtige  Stellung  in  einem  Gypsverbande 
xA^^'^^'^^^'^^^^m^^  o-eben.    Jedenfalls  kann  die  Consolidation 

nicht  vor  der  sechsten  Woche  erwartet 
werden.  Dann  aber  sorgt  eine  vielleicht 
schon  etwas  früher  begonnene  Massage 
und  später  noch  eine  rationelle  Gymnastik 
für  völlige  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes. 
Complicirte  Gelenkfracturen  werden 
aseptisch  behandelt,  schlecht  geheilte  Fälle 
eventuell  später  resecirt. 
h)  Rissbrüche  der  Spina  tibiae.  Beim  Neugeborenen  und 
auch  später  noch  liegt  an  Stelle  der  nachherigen,  dem  Liga- 
mentum patellae  zum  Ansatz  dienenden  Tuberositas  oder  Spina 
tibiae  vor  dem  Knochen  der  Epiphyse  und  Diaphyse  eine  dicke 
Knorpellage.  Dieselbe  beginnt  später  zu  ossificiren,  vereinigt 
sich  mit  der  oberen  Epiphyse  und  bildet  dann  einen  Fortsatz 
dieser,  der  vor  dem  Ende  der  Diaphyse  herabgreift.  Im  Alter 
von  15 — 20  Jahren  zeigt  dieser  Fortsatz,  die  Spina  tibiae,  stets 
noch  eine  knorpelige  Verbindung  mit  seiner  Unterlage. 

Zwischen  dem  Ligamentum  patellae  und  der  Tibia  selbst 
liegt  ein  Schleimbeutel,  die  Bursa  inf ragenualis,  welche  von 
der  Kniegelenks  kapsei  nur  durch  eine  dünne  Membran  ge- 
schieden ist. 

Man  muss  sich  diese  anatomischen  Verhältnisse  vergegen- 
wärtigen, wenn  man  die  Rissbrüche  der  Spina  tibiae  ver- 
stehen will. 
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Es  sind  das  seltene  Verletzungen.  E.  Müller,  der  ihnen 
kürzlicli  seine  besondere  Aufmerksamkeit  schenkte,  konnte  im 
Ganzen  nur  8  einschlägige  Beobachtungen  mittheilen.  Von 
diesen  8  Fällen  betrafen  6  jugendliche,  noch  im  Wachsthum 
begriifene  männliche  Individuen,  2  ältere  Personen. 

Von  6  Fällen  betraten  5  die  rechte,  1  die  linke  Unter- 
extremität,  ein  Verhältniss,  das  wohl  mit  der  bevorzugten  In- 
anspruchnahme der  rechten  Körperhälfte  in  Einklang  zu  brin- 
gen ist. 

Die  Ursache  der  Verletzung  war  in  allen  Fällen  nahezu 
die  gleiche,  nämlich  ein  Sprung  in  die  Weite  oder  in  die  Hohe. 
Der  Abriss  der  Spina  geschah  dabei  in  der  Regel  bei  dem  Ver- 
suche, den  Körper  durch  eine  gewaltsame  Anstrengung  vor 
einem  Falle  nach  rückwärts  zu  bewahren. 

Wie  nun  schon  der  Name  ausdrückt,  entsteht  der  Bruch 
der  Spina  tibiae  durch  Abreissung  und  zwar  entweder  durch 
eine  active  Contraction  des  Quadriceps  oder  durch  eine 
übermässige  Dehnung  dieses  Muskels,  indem  zum  Beispiel 
in  einer  Beobachtung  Weinlechner^ s,  der  betreifende  Patient  nach 
einem  kraftvoll  ausgeführten  Sprunge  mit  dem  Gesäss  auf  seine 
eigene  Wade  fiel. 

Da  nun  eine  gewaltsame  active  und  passive  Spannung  des 
Quadriceps  so  selten  Fracturen  der  Spina  tibiae  bewirkt,  viel- 
mehr weit  häufiger  Zerreissungen  des  Muskels  selbst  oder  seiner 
Sehne  oder  des  Lig.  patellae  oder  Querbrüche  der  Kniescheibe, 
so  muss  im  gegebenen  Fall  eine  besondere  Prädisposition 
vorgelegen  haben.  Eine  solche  Prädisposition  aber  liegt  in  der 
vorherbeschriebenen  Art  der  Entwickelung  der  Spina  aus  einem 
selbstständigen,  erst  spät  mit  der  Tibia  knöchern  verwachsenden 
Fortsatz.  Da  der  Rissbruch  so  selten  eintritt,  so  muss  man 
vielleicht  annehmen,  dass  in  den  betreffenden  Fällen  die  knöcherne 
Verwachsung  mit  der  Tibia  noch  gar  nicht  eingeleitet  war,  so 
dass  es  sich  also  um  eine  reine  Epiphysenlösung  handeln 
würde.  In  den  im  späteren  Lebensalter  sich  ereignenden  Fällen 
ist  der  Bruch  wohl  nur  theilweise  im  Knorpel  verlaufen,  also 
eine  Combination  von  Rissbruch  und  Epiphysenlösung  vorhanden. 
Es  kann  aber  auch  eine  echte  Fractur  der  Spina,  also  ein 
echter  Rissbruch  eintreten,  wenn  die  Verknöcherung  schon  ganz 
stattgefunden  hatte  oder  schliesslich  auch  nur  eine  unvollständige 
Abreissung  bestehen,    indem  der  Knochen    noch  theilweise  durch 
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Periost-  oder  Rindentheile  mit  seiner  Umgebung  in  Zusammen- 
hang geblieben  ist.  Es  kann  dann  das  Fragment  durch  den 
Muskelzug  mit  seiner  Spitze  um  eine  horizontale  Achse  nach 
aufwärts  gedreht  werden  (P.    Vogt). 

Wie  sich  nun  aber  auch  im  einzelnen  Falle  die  Art  der 
Trennung  verhält,  in  der  Ausdehnung  des  Bruches  besteht  je- 
denfalls eine  grosse  Verschiedenheit.  Einmal  ist  die  ganze  Spina 
abgerissen,  andere  Male  nur  grössere  ödere  kleinere  Stücke  der- 
selben, so  dass  die  Basis  des  Knochenfragmentes  zwischen  2  und 
o  Centimetern  schwanken  kann.  Jedenfalls  kommen  auch  allmäh- 
liche Uebergänge  zu  den  Zerreissungen  des  Kniescheibenbandes 
an  seinem  Tibiaan*satz  vor  (Bichet). 

Die  Symptome  der  Rissfractur  der  Spina  gestalten  sich  ähn- 
lich denen  einer  Querfractur  der  Kniescheibe.  Unmittelbar  bei 
der  Verletzung  empfinden  die  Patienten  ein  Nachgeben,  einen 
Riss  oder  Krach  oder  einen  Schmerz  in  der  Kniegegend. 
Sie  sind  darauf  unfähig,  das  Bein  zu  strecken.  Die  Knie- 
scheibe ist  in  ihrer  Contour  und  Form  vollständig  erhalten, 
jedoch  stets  mehr  oder  weniger  in  die  Höhe  gerückt,  von 
2V2  bis  zu  4  Centimetern.  Das  Hauptzeichen  ist  nun  das,  dass 
man  4 — 6  Centimeter  unterhalb  der  Spitze  der  Pa- 
tella einen  grösseren  oder  kleineren  Kno  c  h  en  vo  rsprung' 
fühlt,  der  mit  dem  Knies  cheibenban  de  zusammenhängt 
und  sich  mit  demselben  verschieben  lässt.  Diese  Verschieb- 
barkeit besteht  sowohl  in  seitlicher  als  longitudinaler 
Richtung,  in  letzterer  allerdings  nur  bei  vollständiger  Fractur. 
In  mehreren  Fällen  bestand  dazu  noch  Crepitation. 

Ausserdem  war  fast  stets  noch  ein  B  1  u  t  e  r  g  u  s  s  im  Knie- 
gelenk vorhanden.  Das  Blut  gelangt  in  dasselbe,  indem  die  schmale 
Verbindung  der  Bursa  infragenualis  mit  der  Kniegelenkskapsel 
bei  dem  Zustandekommen  der  Fractur  mit  durchrissen  wird. 

Vergegenwärtigt  man  sich  die  angeführten  Symptome,  so 
wird  man  bei  einigermassen  genauer  Untersuchung  die  Diag- 
nose richtig  stellen  können.  Eine  Verwechslung  ist  nur  möglich 
mit  einem  Querbruche  der  Patella,  wenn  die  Lage  des  abgerisse- 
nen Knochenstückes  unterhalb  des  Ligamentes  für  eine  solche 
oberhalb  desselben  gehalten  wird.  Dieser  Irrthum  ist  in  der 
That  0.  Will  passirt,  indem  er  sogar  das  Gelenk  durch  einen 
Längsschnitt  breit  eröffnete,  um  die  Naht  bei  der  vermeintlichen 
Patellarfractur  anzulegen. 
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Die  Prognose  der  Rissfractnr  ist  eine  gute.  In  sämmtliclien 
bisher  frisch  zur  Behandlung  gekommenen  Fällen  ist,  allerdings 
oft  erst  nach  mehreren  Monaten,  die  Grebrauchsfähigkeit  des 
Grliedes  wieder  vollständig  hergestellt  worden.  In  veralteten, 
nicht  behandelten  Fällen  ist  dagegen  das  Endresultat  mangel- 
haft. So  war  in  einem  Falle,  den  Fitlia  zu  Gesicht  bekam,  die 
ganze  Extremität  abgemagert,  die  Streckung  und  Feststellung 
des  Knies  wenig  kräftig  und  wenig  andauernd,  und  das  Grehen 
nur  mit  einem  Stock  und  fester  Kuiekappe  möglich.  Eine  Osteo- 
phytenwucheruug  an  der  Tibia  bezeichnete  die  Stelle  des  Kno- 
chenausrisses. 

Die  Art  der  iVnheilung  gestaltete  sich  im  übrigen  so,  dass 
in  den  7  frischen  Fällen  6mal  eine  knöcherne  Verwachsung 
mit  der  Unterlage  erfolgte.  Nur  1  mal  kam  es  zur  Pseudar- 
throsenbildung  bei  einem  besonders  unruhigen  und  unfolgsamen 
Patienten.  Die  fibröse  Bandmasse  war  aber  derb  und  fest,  so 
dass  gleichwohl  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Beines  nicht  litt. 
Wir  haben  früher  schon  gesehen,  dass  v.  Bergmann  die  Spina 
tibiae  abmeisselte.  um  bei  veraltetem  schlecht  geheiltem  Patel- 
larbruch  das  untere  Fragment  dem  oberen  entgegenführeu  zu 
können  und  dass  auch  in  diesem  Falle,  wie  in  einer  weiteren 
gleichen  Beobachtung  Sonnenhurgs  die  Spina  knöchern  mit  der 
Meisselfläche  verwuchs,  in  soweit  sie  noch  mit  derselben  in  Be- 
rührung stand. 

Die  Therapie  hat  die  Aufgabe,  die  durch  den  Quadriceps 
emporgezogene  Spina  zu  reponiren  und  an  ihrer  Stelle  zufixiren. 
Hierzu  genügt  in  der  Regel  ein  Bin  den-  oder  Heftpflaster- 
verband, der  in  Achtertouren  das  Fragm.ent  gegen  die  Tibia 
angedrückt  erhält  und  selbst  noch  durch  einen  in  Streck  s  t eil- 
ung des  Kniees  angelegten  G-yps-  oder  Wasserglasverband  ge- 
deckt wird.  Diese  Verbände  müssen  mindestens  6  Wochen  liegen 
bleiben,  um  einer  ligamentösen  Vereinigung  vorzubeugen.  Sollte 
das  Fragment  eine  grosse  Neigung  zur  Dislocation  besitzen,  so 
könnte  man  es  aseptisch  auf  seiner  Unterlage  festnageln. 

c.  Brüche  des  Tibiaschaftes.  Am  Schafte  der  Tibia  kommen 
zunächst  Fissuren  vor.  Dieselben  verlaufen  entweder  der 
Länge  nach,  so  in  einer,  ein  Kind  betreffenden  Beobachtung  von 
Hornridge ,  in  der  die  Fissur  in  die  Epipbysenfuge  auslief, 
während  die  letztere  selbst  theilweise  gelöst  war,  (Fig.  299j  oder 
es  sind  Spiralfissuren.     Eine  solche  zeigt  ein  Präparat  von 
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P.  Bruns,  das  einem  Mann  entstammt,  der  verscliüttet  worden  war 
und  gleichzeitig  eine  Oberschenkelfractur  erlitten  hatte  (Fig.  300), 
Eine    Infration    der  Tibia  eines  Erwachsenen  beschreibt 
Mensel.  Durch  Ueberfahren  eines  Wagenrades  waren  etwa  Vs  ^.er 
Fig.  299.  Peripherie  der  Tibia   quer  durchbrochen.     Nur 

die  innere  Tibiakante,  über  welche  gerade  das 
Rad  herübergefahren  war,  war  vollkommen  un- 
versehrt,  auch    ohne  jede  Spur  von  Fissur. 

Im  Ganzen  sind  solche  unvollständigen 
Brüche  Seltenheiten.  Aber  auch  die  voll- 
ständigen Trennungen  des  Tibiaschaftes 
kommen  nicht  häufig  isolirt  vor,  da  die  ein- 
wirkende Gewalt  oder  auch  die  Körperlast  meist 
noch  die  Fibula  mitbriclit. 

Sind  vollständige  Brüche  vorhanden, 
so  können  sich  alle  schon  vorherbeschriebeneu 
Bruchformen,  die  auch  bei  gleichzeitigem  Fibu- 
larbruch vorkommen,  hier  wiederholen. 

Im  Ganzen  finden  sich  aber  doch  am  häu- 
figsten durch  directe  Gewalt  entstandene  Quer- 
brüche oder  leichte  Schrägbrüche.  Eine  Dis- 
location  der  Fragmente  fehlt  meist,  da  die  intacte  Fibula  ge- 
wissermassen  als  Schiene  dient,  doch    kann   sich    auch    hier    das 

obere     Fragment     nach 
"^^   '''■  ^''-  '''■  vorn,    das  untere    nach 

hinten  begeben. 

Am  unteren  Ende  der 
Tibia  finden  sich  nicht 
so  selten  Epiphysenlös- 
ungen.  P.  Bruns  fand  sie 
11  mal  unter  100 Fällen. 
Die  Trennung  stellt 
meist  zum  Theil  eine 
reine  Epiphysenlösung, 
zum  Theil  eine  reine 
Fractur  vor,  indem  sie 
an  der  einen  Seite  in  die 
Epiphysenlinie  einsetzt, 
derselb'^n  eine  Strecke  weit  folgt  und  dann  in  schräger  Richtung 
in  die  Diaphyse     ausläuft  (Fig.  301j.    Es  bleibt  dann  am  Rande 
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der    Epiphyse    ein    kleineres    oder    grösseres  diapliysäres  Stück 
sitzen. 

Die  Symptome  dieser  Brüclie  sind  viel  weniger  ausgespro- 
clien,  als  die  der  Brüciie  beider  Untersclienkelknochen,  Man 
findet  meist  nur  den  localen  Schmerz,  eine  Ecchymose, 
die  nach  einigen  Tagen  auftritt,  und  wohl  auch  eine  geringe 
ödematöse  Anschwellung  der  Weichtheile.  Nur  bei  Dislo- 
cation  des  oberen  Fragmentes  nach  vorn,  wird  die  Diagnose 
leichter.  Dann  fühlt  man  beim  Abtasten  der  Tibiakante  die  Un- 
ebenheit derselben  und  kann  an  der  betreffenden  Stelle 
abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  hervorrufen. 
Der  Patient  vermag  aber  selbst  unter  diesen  Umständen  öfters 
noch  das  Bein    als  Stütze  beim  Gehen  zu  gebrauchen. 

Die  Prognose  der  Verletzung  ist  im  Ganzen  eine  günstige. 
Die  Heilung  pflegt  innerhalb  4 — 6  Wochen  einzutreten.  Bis- 
weilen kommt  es  allerdings  auch  bei  diesen  isolirten  Brüchen 
zur  Ps  e  udar  thr  0  s  en  bildung,  wahrscheinlich  wohl  dann, 
wenn  man  die  Fractur  nicht  entdeckt  und  den  Patienten  zu 
frühzeitig  gehen  lässt.  Es  kann  dann  die  Fibula  bedeutend 
stärker,  vielleicht  auch  gebogen  werden 
und  nun  als  Stütze  für  das  Körpergewicht 
dienen. 

Die  Therapie  ist  sehr  einfach.  Das 
Glied  wird  in  einem  Schienen-  oder  Con- 
tentivverband  für  4 — 6  Wochen  fixirtj 
später  aber  methodisch  massirt. 

Einer  kurzen  Erwähnung  würdig  sind 
dj  Die  intrauterinen  Brüche  der  Tibia. 
Diese  Verletzungen ,  die  uns  neuerdings 
Braun  wieder  in  Erinnerung  gebracht  hat, 
sind  gar  nicht  so  selten,  indem  Braun  allein 
5  Fälle  beobachtete.  Charakteristisch  ist- 
für dieselben  nach  der  Schilderung  Braun's 
eine  bei  der  Geburt  vorhandene, 
meist  unterhalb  der  Mitte  der  Tibia  gelegene 
Biegung  oder  Knickung  dieses  Kno- 
chens nach  vorn  und  fast  konstant  eine 
vorn  an  der Convexität  dieses  Winkels  ge- 
legene Hautnarbe  oder  H  auteinzie  hung  (Fig.  302,  303- 
und  304).  Häufig    ist  ferner  gleichzeitig  mit  diesem  Bruche  com- 


Fio;.    302. 
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binirt  eine  Minderzalil  der  Zehen  und  ein  tlieilweiser  oder  gänz- 
licher Defect  der  Fibula,  der  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
in  ursächlichem  Zusammenhang  mit  der  Fractur  der  Tibia  steht, 
indem  er  das  Bein  weniger  widerstandsfähig  gegenüber  äusse- 
ren Grewaltein Wirkungen  macht. 


Fis.  30:; 


Fis.  304. 


=^J 


VonBedeutung  ist  dannnochdie  Verkürzung  des  Beines, 
welche  im  spätem  Alter  in  Folge  von  Wachsthumsstörungen 
mehr  und  mehr  zunimmt.  So  betrug  sie  bei  zwei  erwachsenen 
Patienten  Brcmn's  7  und  8  Centimeter.  Ausserdem  findet  sich 
meist  eine  Contractu r  des  M.  gastrocnemius  und  der  auf  der 
Hinterseite  des  Unterschenkels  gelegenen  Weichtheile,  so  dass 
eine  Spitzf  ussstellung,  oft  auch  gleichzeitig  ein  pes  varus 
oder  valgus  entsteht. 

Bezüglich  der  Therapie  räth  Braun  bei  geringer  Biegung  der 
Tibia  kleiner  Kinder  eine  passende  Prothese  anzulegen,  bei 
stärkerer    Winkelbildung    aber,    welche    das    Gehen    unmöglich 
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machen  würde,  mÖgliclist  frühzeitig  die  Osteotomie  der  Tibia 
vorzunehmen.  Bei  Erwachsenen  mit  starker  Verkürzung  räth 
Braun  auf  Grund  eines  in  dieser  Weise  mit  Grlück  behandelten 
Falles  eine  künstliche  Ankylosirung  des  Fussge- 
lenkes  in  Spitz  fussstellung  herbeizuführen. 

C.  Brüche  der  Fibula 

a)  Brüche  des  Fibulaköpfchens.  Nachdem  Hyrtl,  Führer, 
von  Lotzheck  u.  A.  zuerst  einen  Rissbruch  des  Fibulaköpf- 
chens durch  die  Wirkung  des  M.  b  i  c  e  p  s  beschrieben  hatten, 
hat  man  diesem  Bruch  später  mehr  die  Aufmerksamkeit  zuge- 
wendet. Er  ist  dann  neuerdings  genauer  studirt  und  experimen- 
tell untersucht  worden  von  DumoUard. 

Als  Ursachen,  welche  eine  Fractur  des  Wadenbeinköpf- 
chens hervorrufen  können,  nennt  DumoUard  zunächst  eine  Hyp  er- 
extension  des  Unterschenkels.  Die  bei  einer  solchen  er- 
folgende Dehnung  des  Lig.  laterale  externum  des  Kniegelenkes 
soll  das  Köpfchen  abreissen  können.  Eine  diese  Entstehungs- 
weise bestätigende  klinische  Beobachtung  existirt  jedoch  bis  jetzt 
noch  nicht.  Die  meisten  bisherigen  Fälle  sind  vielmehr  durch 
den  Muskelzug  allein  oder  in  Verbindung  mit  einer  forcirten 
Adduction  des  Unterschenkels  hervorgebracht  worden.  So 
war  zum  Beispiel  ein  Patient  DuplaifB  von  .einem  Treibriemen 
gefasst  und  mehrmals  gegen  die  Erde  geschleudert  worden.  Er 
gab  dabei  genau  an,  mit  der  Aussenseite  des  Beines  so  auf  den 
Boden  aufgeschlagen  zu  sein,  dass  das  Bein  stark  nach  innen 
gebogen  gewesen  sei.  Diese  Beobachtung  zeigt,  dass  beim  Zu- 
standekommen des  Bruches  jedenfalls  noch  eine  directe  Gre- 
walt  betheiligt  war  und  so  konnte  denn  auch  DumoUard  ohne 
gleichzeitige  directe  Gewalt  die  Fractur  nie  erzeugen.  Es  gibt 
aber  sicher  reine  Fälle  von  Rissbrüchen.  Dieselben  entstehen 
bei  Menschen,  welche  sich,  im  Begriffe  zu  fallen,  kräftig 
auf  eine  Ex-tremität  stützen  und  durch  die  dazu  nöthige  Muskel- 
action  ihr  Fibulaköpfchen  abreissen. 

Pathologis  c h- anato misch  unterscheidet  DumoUard  3 
Formen  des  Bruches :  Erstens  kennt  er,  bei  sehr  heftiger  Ge- 
walteinwirkung einen  Splitterbruch  des  Köpfchens,  zwei- 
tens einen  Sternbruch  desselben,  wobei  es  in  3  Stücke  zer- 
sprengt ist,  von  denen  das  grössere    dem  Lig.  laterale  externum 
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oder    der  Sehne    des  Biceps  anhängt,    und  drittens  eine  s  üb  pe- 
riostale Fractur  des  HaLses  des  Wadenbeinköpfchens. 

Wichtig  ist  nun,  und  dadurch  wird  die  Fractur  interessant, 
die  bei  derselben  mögliche  Verletzung  des  ja  das  Wadenbein- 
köpfchen umschlingenden  Nervus  peroneus  und  des  Nervus 
cutaneus  cruris  extern us.  Dumollard  unterscheidet  eine 
directe  und  indirecte  Verletzung  dieser  Nerven,  je  nachdem  sie 
im  Moment  des  Bruches  durch  Knochensplitter  gequetscht  oder 
durch  die  einwirkende  Gewalt  gedehnt,  gezerrt  oder  anderer- 
seits im  Verlaufe  der  Heilung  durch  Callusbildung  gedrückt  oder 
in    einen    anhaltenden    entzündlichen  Zustand    versetzt    werden. 

Die  Symptome  der  Fractur  sind  ziemlich  charakteristisch. 
In  der  Gegend  des  Fibulaköpfchens  bemerkt  man  unter  der  Haut 
eine  kleine,  harte,  seitlich  stark  bewegliche  Ge- 
schwulst, welche  sich  bei  Beugung  des  Knies  in  Folge 
der  Bicepswirkung  a  ufri  chtet,  bei  Streckung  desselben  aber 
senkt.  Unter  dieser  Geschwulst  ist  eine  Ver  tie  f  ung  zu  fühlen, 
unterhalb  deren  man  wiederum  das  obere  Ende  des  unteren 
Fragmentes  nachweisen  kann.  In  Folge  der  SchlafPheit  des  Lig. 
laterale,  dessen  unteres  Ende  sich  ja  am  Fibulakopf  inserirt,  be- 
steht eine  gesteigerte  seitliche  Beweglichkeit  des  Knie- 
gelenkes nach  innen.  Zu  diesen  Zeichen  kommen  dann  noch  die  der 
Nervenverletzung.  Schon  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
entstehen  lebhafte  Schmerzen,  die  von  der  Bruchstelle  auf 
die  ganze  äussere  Fläche  des  Unterschenkels  und  den  Fussrücken 
ausstrahlen.  Daneben  findet  man  dann  eine  mehr  weniger  voll- 
ständige Lähmung  der  Muskeln  an  der  vorderen  und  äusseren 
Seite  des  Unterschenkels  und  einen  Verlust  der  Sensibili- 
tät in  dem  von  den  Nerven  versorgten  Gebiet,  also  in  der  Gegend 
oberhalb  des  äusseren  Knöchels,  auf  dem  Fussrücken  und  dem 
Kücken  der  beiden  ersten  Zehen. 

Die  Prognose  der  Verletzung  hängt  wesentlich  ab  von  dem 
Grade  der  Nervenverletzung.  In  den  schlimmeren  Fällen  bleibt 
die  Lähmung  dauernd  bestehen.  Es  gesellen  sich  dann  noch 
trophische  Störungen  hinzu,  so  dass  in  einem  Falle  sogar 
die  Amputation  nöthig  war.  Es  kann  sich  aber  auch  eine 
schwere  Neuritis  entwickeln.  So  beobachtete  Terrier  einen 
Patienten,  bei  dem  sich  in  der  Umgebung  der  anästhetischen 
Stellen  anfallsweise  heftige  Neuralgieen,  zugleich  mit  dem 
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Auftreten  eines  festen  Oedems  entwickelten.  Möglicherweise 
wird  dann  der  Nerv  von  den  gebildeten  Callusmassen  um- 
schlossen und  gedrückt.  Es  kommt  übrigens  nicht  immer  zur 
Callusbildung,  denn  DupJay  fand  bei  einer  Section  eine  Pseud- 
arthrose. 

Die  Therapie  hat  zunächst  die  Fractur  zu  behandeln.  Dies 
geschieht  nach  Reposition  der  Fragmente  durch  Fixation  des 
Gliedes  in  irgend  einem  C  o  n  t  e  n  t  i  v  v  e  r  b  a  n  d.  Weiterhin  tritt 
dann  die  Behandlung  der  verletzten  Nerven  in  den 
Vordergrund.  Neben  der  Anwendung  von  Massage,  Electri- 
cität,  Bädern  und  Douchen  kommen  hier  auch  Operationen 
und  zwar  Befreiung  der  Nerven  von  Knochensplittern 
oder  einschnürenden  Callusmassen  und  ferner  die  Dehn- 
ung oder  Resection  und  Naht  derselben  in  Betracht. 

b)  Brüche  des  Fibulaschaftes.  Isolirte  Brüche  des  Fibula- 
schaftes in  seinem  mittleren  und  oberen  Drittel  sind  seltene 
Verletzungen.  Sie  entstehen  meist  durch  directe  Gewalt  und 
verlaufen  dann  transversal.  Es  kommen  hier  und  da  einfache 
Infractionen  vor  (Cloquet).  Bei  den  vollständigen  Brüchen  findet 
kaum  eine  Dislocation  der  Fragmente  statt  oder  dieselbe  ist  so  ge- 
ring, dass  sie  unter  der  dicken  Muskelschicht  der  Wade  nicht 
gefühlt  werden  kann. 

Die  Symptome  sind  daher  nicht  sehr  ausgesprochen.  Meist 
ist  man  auf  die  Gegenwart  eines  fixen  Schmerzes  an  einer 
bestimmten  Stelle  des  Knochens,  welcher  durch  Bewegungsver- 
suche gesteigert  wird ,  angewiesen,  Oefters  constatirt  man 
auch,  dass  das  obere  Fragment  seine  Lage  nicht  mit 
dem  untern  ändert,  wenn  man  auf  letzteres  einen  Druck 
ausübt  oder  wenn  man  es  zugleich  mit  dem  Fusse  rotirt.  Bei 
solchen  Verbuchen  fühlt  man  auch  wohl  Crepitation.  Endlich 
pflegen  sich  im  Verlaufe  des  Bruches  entlang  der  Fibula 
Eechymosen  einzustellen.  Dieselben  sind  aber  nur  dann 
wahrzunehmen,  wenn  sie  nicht  durch  die  in  Folge  der  directen 
Gewalt  entstandene  Weichtheilquetschung  verdunkelt  werden. 
Die  Patienten  vermögen  meist  noch  zu  gehen. 

Die  Prognose  der  Verletzung  ist  eine  günstige.  Die  knö- 
cherne Heilung  tritt  innerhalb  4 — ^5  Wochen  ein. 

Die  Therapie  besteht  in  Anlegung  eines  Schienen-  oder 
Contentivverbandes  mit  Feststellung  des  Fusses. 
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D.  Brüche  am  unteren  Ende  der  Tibia  und  Fibula, 
Brüche  der  Knöchel. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemeritungen. 

Zum  Verständniss  der  Brüche  am  unteren  Ende  der  Tibia 
und  Fibula,  sowie  später  der  Luxationen  an  den  FussgeJenken 
ist  es  notbwendig,  sich  die  anatomisch-physiologischen  Verhält- 
nisse dieser  Theile  zu  vergegenwärtigen.  Der  Anfänger  wird 
dabei  gut  thun,  sich  das  Gesagte  mit  Hülfe  eines  Skelettes  klar 
zu  machen.  Der  Puss  bewegt  sich  am  Unterschenkel  in  dem 
sogenannten  Sprung-  oder  Talocruralgelenk,  das  durch 
die  gabelförmige  Umgreifung  des  Talus  von  Seiten  der  Malleolen 
der  Tibia  und  Fibula  gebildet  wird.  Der  Talus  selbst  ist  dann 
wieder  mit  dem  ganzen  übrigen  Fuss  gelenkig  verbunden,  so  jedoch, 
dass  sich  der  Calcaneus  weniger  als  der  Vorderfuss  an  diesen  Be- 
wegungen betheiligt.  Man  bezeichnet  daher  dieses  zweite  als 
Talotarsalgelenk  (Hüter). 

Betrachten  wir  zunächst  das  Talocruralgelenk.  Die  leicht 
sattelförmig  gebaute  Talusrolle,  die  eine  von  vorn  nach  hinten 
ziemlich  regelmässig  convexe  Oberfläche  besitzt,  ist  vorn  breiter 
als  hinten,  indem  die  convexe  Knorpelfläche  durch  zwei  schiefe, 
nach  hinten  convergirende  Ränder  von  den  seitlichen,  ebenfalls 
knorpelüberzogenen,  zur  Grelenkverbindung  mit  den  Knöcheln 
dienenden  Flächen  getrennt  wird.  Die  convexe  Knorpelfläche 
der  Talusrolle  passt  nun  in  die  in  sagittaler  Richtung  concave, 
ebenfalls  von  convergirenden  Seitenrändern  begrenzte  Endfläche 
der  Tibia  und  bildet  mit  dieser  ein  Ch  arniergelenk,  in  dem 
die  beiden  Malleolen  und  die  sie  vorn  und  hinten  verbindenden 
Ligamenta  tibio-f  ibularia  ein  seitliches  Abgleiten  der  Tibia 
verhindern.  Der  Umfang  der  tibialen  Gelenkfläche  ist  etwa  um 
ein  Dritttheil  kleiner  als  der  Umfang  der  Talusrolle.  Ihre 
Form  wird  aber  dadurch  veränderlich,  dass  Tibia  und  Fibula  in 
ihrem  unteren  Gelenk  einer  durch  die  Bänder  vermittelten 
elastischen  Bewegung  fähig  sind.  Rückt  die  Tibia  auf  den 
hinteren  schmäleren  Tlieil  der  Talusrolle,  so  schmiegt  sich  der 
Malleolus  fibulae  oder  externus  ihr  ganz  nahe  an.  Rückt  sie 
dagegen  nach  vorn,  so  klemmt  sich  der  breitere  Theil  der  Talus- 
rolle zwischen  die  Knöchel  ein  und  hebt  den  lateralen  Knöchel 
hinten  von  der  Tibia  ab. 
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Die  Kapsel  des  Sprunggelenkes  heftet  sieli  vorne  und 
hinten  in  einigem  Abstände  von  den  Gelenkflächen  am  Talus 
an,  geht  dann  von  hier  an  die  Ränder  der  Knöchel  und  der 
Tibio-fibularbänder  und  inserirt  sich  an  den  Rändern  der  Gelenk- 
fläche der  Tibia,  deren  vorderer  stumpfer  Rand  noch  in  den  Ge- 
lenkraum aufgenommen  ist.  Starke  Bandmassen  verstärken 
diese  Kapsel  (Fig.  304).  Man  kann  im  Allgemeinen  ein  äusseres 
und  ein   inneres  Seitenband  annehmen. 

Das  äussere  Seitenband  zerfällt  in  drei  Bündel.  Das 
vordere,  L  i  g.  t  a  1  o  -  f  i  b  u  1  a  r  e  a  n  t  i  c  u  m  geht  mit  parallelen 

Fis:.  304. 


Li^.  tibio-filjulare 


Lig.    talo-libulare   post. 
Li»:,  calcaneo-libnlare 


Artic.  talo-calcanea 
post. 


Art.  talo-cruralis 

Lig.  deltoides 

Art.  tal.-calcanea  ant. 


Lig.  talo-calcaneum  inter- 
osseam  (Apparatus  lig. 
sinus  tarsi) 


Fasern  vom  vorderen  Rande  des  ICalleolus  externus  zum  vor- 
deren Rande  der  seitlichen  Malleolarfläche  des  Talus.  Das 
hintere,  Lig.  talo-fibulare  posticum  zieht  als  derber 
Faserstrang  aus  der  rauhen  Grube  an  der  inneren  Fläche  des 
Malleolus  externus  zu  dem  hinteren  Fortsatze  des  Talus  und 
schliesst  sich  an  die  Fasern  der  hinteren  Kapselwand  an.  Das 
dritte,  Lig.  calcaneo-fibulare  ist  brückenförmig  von  der 
Spitze  des  Knöchels  schief  nach  hinten  zur  Aussenseite  des 
Fersenhöckers  gespannt. 

Das  innere  Seitenband  ist  fächerförmig  gestaltet.  Es 
heis.st  deshalb  Lig.  deltoides.  Seine  vordersten,  dicht  ge- 
drängten   und    zugleich    oberflächlichen    Bündel    gehen    als    Lig. 
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tilDio-naviculare  bis  zum  Os  naviculare.  Die  darauffolgen- 
den Bündel  heften  sich  an  dem  Sustentaculum  tali  an,  Lig.  cal- 
caneo-tibiale.  Auf  diese  kommen  Fasern,  die  den  hinteren 
Rand  des  Bandes  bilden  und  sich  am  Talus  ansetzen,  Lig. 
talo-tibiale  posticum.  Das  Lig.  talo-tibiale  anticum 
erscheint  erst  nach  Entfernung  dieser  letzteren  Fasern. 

Die  Bewegungen  nun,  die  im  Talocruralgelenk  möglich 
sind,  sind  Hebung  und  Senkung  des  Fusses.  Diese  Beweg- 
ungen vollziehen  sich  um  eine  quere,  etwa  durch  die  Knöchel 
gelegte  Achse.  Die  Senkung  der  Fussspitze  bezeichnet  man 
auch  als  Beugung  oder  besser  als  Planta rflexion,  die  Heb- 
ung als  Streckung  oder  besser  D  o  r  s  a  1  f  1  e  x  i  o  n.  Die  Mittel- 
stellung des  Fusses  ist  die  zum  Unterschenkel  rechtwinkelige» 
Von  dieser  Mittelstellung  aus  kann  der  Fuss  in  gleicher  Aus- 
dehnung plantar-  und  dorsalflectirt  werden.  Die  ganze  Excur- 
sionsmöglichkeit  beträgt  nach  den  Gebrüdern  Weber  etwa  78  o. 
Bei  gelenkigen  Füssen  erreicht  sie  selbst  einen  rechten  Winkel. 

Die  Hemmung  der  Plantarflexion  geschieht  durch  das 
Anstossen  der  hinteren,  etwas  gebogenen  Kante  der  tibialen 
Gelenkfläche  gegen  den  hinteren  Rand  des  Talus,  sowie  durch 
die  Anspannung  der  vorderen  Fasern  der  Seitenbänder,  die 
Hemmung  der  Dorsalflexion  durch  das  Anstemmen  des- 
vorderen Randes  des  Malleolus  internus  gegen  die  seitliche  Her- 
vorragung der  Talusrolle  und  die  Spannung  der  hinteren  Fasern 
der  Seitenbänder.  Ausserdem  sind  für  die  Hemmung  der  Be- 
wegungen noch  die  bi-  und  polyarthrodialen  Muskeln  von  grosser 
Bedeutung.  So  ist  z.  B.  bei  gebeugtem  Kniegelenk  die  Dorsal- 
flexion viel  ausgiebiger  möglich,  als  bei  gestrecktem  Kniegelenk, 
weil  sich  im  letztern  Fall  der  Gastrocnemius  hemmend  in  den 
Weg  stellt. 

Zu  dem  Talotarsalgelenk  combiniren  sich  3  Gelenke,  von 
welchen  das  Talonaviculargelenk  die  Hauptrolle  übernimmt, 
während  die  Gelenke  zwischen  Talus  und  Calcaneus  und 
zwischen  Calcaneus  und  os  cu beides  nur  Mitbewegungen 
ausführen.  Das  Talonaviculargelenk  wird  von  der  convexen 
Fläche  des  Taluskopfes  und  einer  Pfanne  dargestellt,  welche  aus- 
der  concaven  Fläche  des  Naviciilare  und  einer  Facette  des  Cal- 
caneus besteht,  welche  sich  auf  dem  Sustentaculum  tali  befindet. 
Die  Pfanne  wird  dann  noch  durch  Bandmassen  ergänzt,  welche 
vom  Sustentaculum  zum  Naviculare  ziehen.     Die  Kapsel  dieses 
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Gelenkes  folgt  ziemlich  genau  den  Rändern  der  Grelenkflächen. 
Das  Talo-ealcanealgelenk  wird  durcli  congriiente  Flächen 
der  concaven  untern  Fläche  des  Talus  und  der  convexen  oberen 
Fläche  des  Calcaneus  gebildet,  ebenso  stimmen  die  Gelenkflächen 
■des  Gelenkes  zwischen  Calcaneus  und  os  cuboides  miteinander 
überein.  Beide  Gelenke  besitzen  gesonderte,  den  Gelenkrändern 
folgende  Kapseln  und  seitliche  und  plantare  Verstärkungsbänder. 

Die  Bewegungen  des  Talotarsalgelenkes  gehen  im 
Allgemeinen  um  eine  schräge  Achse  vor  sich.  Dieselbe  ver- 
läuft in  einer  Linie,  die  man  sich  vom  Fersenhöcker  nach  vorn 
und  oben  bis  zur  rauhen  Fläche  des  Taluskopfes  gezogen  denken 
muss.  Um  diese  Achse  kann  sich  nun  der  Fuss  in  zweierlei 
Weise  drehen.  Einmal  kann  sich  die  Fussspitze  der  Median- 
ebene nähern,  dabei  muss  aber  nothwendigerweise  der  innere 
Fuss r and  gehoben  werden.  Diese  Bewegung  nennt  man 
Adduction  oder,  nach  Analogie  mit  der  gleichsinnigen  Beweg- 
ung der  Hand,  Supination  des  Fusses.  Zweitens  kann  die 
Fussspitze  nach  aussen  gewendet  werden,  wobei  wiederum 
gleichzeitig  eine  Erhebung  des  äussern  Fussrandes  er- 
folgen muss.  Diese  Bewegung  heisst  A b d u c  t  i o  n  oder 
Pronation  des  Fusses. 

Eine  Hemmung  dieser  Bewegungen  kann  dir  e  et  nur  in 
dem  Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus  entstehen,  indem  sich 
am  Schluss  der  Bewegungen  Knochenpunkte  berühren.  —  Beim 
Schluss  der  Adduction  berührt  das  hintere  Ende  des  Susten- 
taculum  tali  das  hintere  innere  Ende  des  Taluskörpers,  beim 
Schluss  der  Abduction  stösst  die  Dorsalfläche  des  Proc.  anterior 
caicanei  gegen  die  V^orderfläche  des  freien  äusseren  Randes  des 
Talus  vor  dem  Malleolus  externus.  Im  Uebrigen  werden  die 
Hemmungen  durch  die  festen  Bandverbindungen  zwischen  Cal- 
caneus und  Talus  einerseits  und  Calcaneus  und  Os  cuboides 
andererseits  auf  die  beiden  anderen  Gelenke  übertragen. 

Die  Fracturen  am  unteren  Ende  des  Unterschenkels  sind 
sehr  häufige  Verletzungen  und  haben  das  Eigenthümliche,  dass 
sie  fast  stets  durch  indirecte  Gewalt  entstehen.  Es  kann 
natürlich  auch  ein  Wagenrad,  das  über  die  Knöchel  geht,  diese 
einmal  brechen,  das  sind  aber  Ausnahmen. 

Man  kann  im  Wesentlichen  2  Gruppen  der  indirecten 
Fracturen  unterscheiden,  1)  solche,  welche  durch  Compression 
des  Unterschenkels  in  verticaler  Richtung  und  2)  solche,  welche 


545 

durch  aus  s  ergewölinliche  Bewegungen  des  Fusses  ent- 
stehen. Die  ersteren  sind  seltener  und  bilden  die  Gruppe  der- 
supramalleolären  Brüche,  die  zweiten  sind  ungleich  häufiger 
und  bilden  die  Grruppe  der  Knöchelbrüche.  Wir  müssen 
beiden  Grruppen  unsere  volle  Aufmerksamkeit  schenken. 


Fig.  305 


E.   Brüche  über  den  Knöcheln,  Fracturae  supra- 
malleolares   (Malgaigne). 

Als,  Bruch  über  den  Knöcheln  (Fracture  sus- 
malleolaire)  hat  2Ialgaigne  zuerst  einen  Bruch  beschrieben^ 
der  einige  Centimeter  oberhalb  der  Gelenklinie  des  Sprung- 
gelenkes verläuft  und  das  letztere  meistens  eröffnet. 

Der  Bruch  kann  wohl  durch  Ueberfahren  eines  Wagenrades- 
entstehen, hat  aber  in  der  bei  weitem  grössten  Mehrzahl  der 
Beobachtungen  seine  Ursache  in  einem  Sturz  aus  der  Höhe  auf 
die  Füsse,  wobei  der  Talus  gegen  die  Knöchel  angedrängt  wird 
und  dieselben  sprengt.  Tillaux  hat  diese  Brüche  experimentell 
erzeugen  können,  wenn  er  den  Fuss  forcirt  adducirte.  Er 
glaubt,     dass    bei    dieser    Manipulation     die    Lig.    tibio-fibularia 

eine  Rolle  spielen ,  indem  sie  nach 
dem  Bruch  der  Fibula  im  unteren 
Drittel  an  der  Tibia  einen  Zug  aus- 
üben, sodass  diese  auf  der  äussern 
Seite  durch  Abreissen,  auf  der  In- 
nern durch  Einknicken  abbreche. 

Die  B  r  u  c  h  f  0  r  m  e  n  selbst  wech- 
seln in  mehr  oder  weniger  erheb- 
licher Weise.  Bald  besteht  nur  ein& 
fast  quere  Trennung  beider  Knochen, 
bald  ist  der  Bruch  unregelmässiger, 
breitgezackt  und  das  untere  Fragment, 
der  Tibia  und  der  Fibula  dabei  noch 
selbst  in  mehrere  Stücke  zerbrochen 
(Fig.  305).  Oefters  war  neben  dem 
Bruch  der  Malleolen  noch  ein  Stück 
von  der  vorderen  oder  hinteren  Ge- 
lenkfläche der  Tibia  abgesprengt.  So 
war  in  einem  Falle  von  Chassaignac  und  Bichelot  der  Fuss  nach 
innen    dislocirt    und   scheinbar    verkürzt,    die   Fibula    gebrochen. 
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Fis.  306. 


und  ilir  Malleolus  nach  hinten  gedrängt.  Die  Section  zeigte 
dann,  dass  ein  Stück  vom  hinteren  Rand  der  tibialen  Ge- 
lenhfläche  abgebrochen  nnd  stark  nach  hin- 
ten verschoben  war,  dass  es  aber  noch  den 
Talus  berührte.  Die  Bänder  waren  intact.  In 
einem  anderen  Falle  Chassaignac^s  war  die  Tibia 
4  Finger  breit  über  dem  Grelenk  gebrochen,  das 
obere  Fragment  in  das  untere  eingekeilt  und 
dieses  in  4  Fragmente  zersprengt.  Die  Fibula 
war  ebenfalls  doppelt  gebrochen.  Ein  anderes 
Beispiel  ist  von  Poncet  beschrieben.  Die  Fig.  306 
zeigt  die  Richtung  der  Bruchlinien  in  diesem 
Fall,  in  welchem  das  untere  Ende  des  Unter- 
schenkels in  7  Bruchstücke  getheilt  war. 

Die  Symptome  dieser  Brüche  lassen  sich 
nicht  einheitlich  aufstellen.  Sie  wechseln  je 
nach  der  vorhandenen  Dislocation  der  Fragmente. 
Sind  diese  nur  seitlich  verschoben,  so  erscheint 
die  Gegend  ü  b  e  r  '  d  e  m  F  u  s  s  g  e  1  e  n  k  verbreitert. 
In  andern  Fällen  ist  der  Fuss  ganz  nach  der  einen  oder 
anderen  Seite  abgewichen,  so  dass  sich  auf  der 
convexen  Seite  ein  oberhalb  der  Gelenklinie  be- 
findlicher K  n  0  c  h  e  n  V  0  r  s  p  r  u  n  g  darstellt,  oder  er  ist 
nach  aufwärts  in  das  Spatium  inte  rosse  um  dislocirt, 
womit  dann  eine  vollständige  Diastase  zwischen  der  Tibia  und 
Fibula  gegeben  ist.  Das  untere  Bruchstück  kann  sich  mit  dem 
Fuss  durch  den  Zug  der  Wadenmuskeln  auch  nach  hinten  und 
oben  begeben  und  die  vordere  Fläche  der  Tibia  auf  der 
Gelenkfläche  des  Talus  nach  vorn  gleiten,  so  dass  der  gauze 
Vor  der  fuss  verkürzt  erscheint. 


Die  Diagnose  lässt  sich  nur  durch  sorgfältige  Palpation 
stellen.  Die  Narcose  ist  dazu  wohl  stets  nothwendig,  da  in  der 
Regel  eine  starke  Anschwellung  besteht  und  der  intra-  und 
periarticuläre  Bluterguss  die  Contouren  verwischt.  Die  Haupt- 
sache ist,  festzustellen,  dass  die  Bruchlinien  sich  über  dem  Ge- 
lenk befinden. 


Die  Prognose  dieser  Verletzungen  ist  keine  günstige.  Sie 
gehören  wegen  der  bedeutenden  Gewalt,  die  ihre  Erzeugung 
voraussetzt,    zu    den    schwersten   ünterschenkelbrüchen  und  man 
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erzielte  bisher  auch  bei  passender  Behandlung  oft  nur  ein  anky- 
lotisches  Fussgelenk. 

Die  Behandlung  selbst  wird  in  Gemeinschaft  besprochen 
mit  derjenigen  der 

F.    Brüche  der  Knöchel;    Malleolarfracturen. 

Die  Knöchelbrüche  sind  nach  den  Fracturen  beider  Unter- 
schenkelknochen die  häufigsten  Brüche  des  Unterschenkels.  So 
kamen  in  dem  London- Hospital  während  zweier  Jahre  allein 
von  den  Brüchen  am  unteren  Fibulaende  236  Fälle  zur  Beob- 
achtung. 196  derselben  waren  auf  indirectem  und  nur  38  auf 
directem  Wege  entstanden.  Die  Ursache  der  übrigen  war 
unbekannt.  Diese  Zahlenverhältuisse  lassen  sofort  das  ungleich 
häufigere  Vorkommen  der  indirecten  Grewalten  erkennen.  In  der 
That  treten  directe  Gewalten  fast  in  den  Hintergrund.  Nach 
Clippingdalej  dem  wir  die  obigen  Zahlen  verdanken,  bestehen  sie 
meist  in  einem  Stoss  oder  Schlag  gegen  die  innere  oder  äussere 
Seite  des  stehenden  Beines.  Demgegenüber  zeigen  die  indirecten 
Gewalten  eine  grosse  Mannigfaltigkeit. 

Entweder  ist  es  ein  Umkippen  des  Fusses  nach  aussen  oder 
innen  auf  unebenem  Boden,  welches  die  Fractur  erzeugt  oder 
der  Fuss  bleibt  in  irgend  einem  Hinderniss,  einem  Loch  im  Wege, 
zwischen  Steinen,  in  einem  Wagengeleis  stecken  und  der  Körper 
fällt  nach  der  Seite  um,  oder  der  Fuss  wird  zwischen  irgend 
welchen  Gegenständen  fixirt  und.  der  Unterschenkel  macht  eine 
drehende  Bewegung,  um  ihn  zu  befreien,  oder  es  findet  ein  Sturz 
von  einer  Höhe  herab  statt  und  der  Fuss  trifft  mit  dem  Innern 
oder  äussern  Fussrand  auf,  sodass  er  gewaltsam  um  seine  Längs- 
achse herumgewälzt  wird. 

Es  handelt  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  Ueb  er  treib- 
ungen der  phj^siologischen  Bewegungen  des  Fusses 
und  zwar  um  forcirte  Pro-  und  Supination  en,  oder  um 
gewaltsame  Drehungen  der  Fussspitze  nach  ein- 
und  auswärts  um  eine  verticale,  durch  den  Unterschenkel 
hindurchgehende  Achse,  eine  normaler  Weise  unmögliche  Be- 
wegung. 

Alle  diese  Bewegungen  gehen  wesentlich  im  Talotarsal- 
gelenk  vor  sich.  Trotzdem  sind  Verletzungen  dieses  Ge- 
lenkes   sehr    selten    und  zwar  deshalb,    weil  im  Augenblicke  der 
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Verletzung  der  Fuss  durch  seine  Muskeln  gewissermassen 
in  einen  starren  Hebel  verwandelt  wird,  der  die  Gewalten 
auf  das  T  alo  cruralgel  enk  fortpflanzt. 

Je  nachdem  nun  die  Gewalt  sich  früher  erschöpfte  oder 
sich  völlig  entfalten  konnte,  bewirkt  sie  entweder  einfache 
Distorsionen  oder  Fracturen  oder  Luxationen  des  Sprung- 
gelenkes. Sehr  häufig  lassen  sich  die  Distorsionen  nur  schwer 
von  den  Fracturen  unterscheiden  und  ebenso  besteht  zwischen 
den  Fracturen  und  den  Luxationen  nur  ein  gradueller  Unter- 
schied, sodass  man  die  Fracturen  sehr  passend  auch  als  „Ver- 
renkungsbrüche" bezeichnet  hat  (Stromei/er). 

Zum  Verständniss  dieser  Verrenkungsbrüche  ist  es  wichtig, 
sich  die  Anatomie  des  Sprunggelenkes  zu  vergegenwärtigen.  Wie 
wir  gesehen  haben,  bewegt  sich  die  Rolle  des  Talus  in  der  Hohl- 
rolle der  Tibia  und  wird  in  dieser  festgehalten  durch  die  beiden 
Knöchel  und  die  diese  verbindenden  Bandmassen.  Wenn  nun 
heftige  Gewalten  den  Charniermechanismus  des  Sprunggelenkes 
zu  stören  suchen,  so  können  sie  zunächst  auf  die  Bänder 
wirken.  Diese  Bänder  aber  sind  sehr  fest  und  wi  derstands- 
fähig  und  es  geschieht  daher  auch  hier  das,  was  wir  auch  an 
andern  Körperstellen  gesehen  haben,  sie  halten  selbst  Stand 
und  reissen  lieber  die  ihnen  zum  Ursprung  dienenden  Kno- 
chenfortsätze ab,  sie  erzeugen  Rissbrüche  (Fractures  par 
arrachemeni).  Wirken  die  Gewalten  aber  auf  den  Talus  selbst, 
so  kann  dieser  nur  dann  aussergewöhnliclie  Bewegungen  machen, 
wenn  er  entweder  die  Gelenkverbindung  zwischen  Tibia  und 
Fibula  trennt,  also  eine  Diastase  derselben  erzeugt,  oder  wenn 
er  die  Knöchel  abknickt  oder  abquetscht  (Fracture  par 
divulsion).  Li  den  meisten  Fällen  von  Knöchelbrüchen  combi- 
niren  sich  diese  verschiedenen  reissenden,  brechenden  und 
knickenden  Gewalten. 

Man  ist  schon  in  früher  Zeit  bemüht  gewesen,  den  Mecha- 
nismus der  Knöchelbrüche  klarzulegen.  Bicherancl,  Boyer,  Du- 
pmjtren,  Maisonneuve,  Bonnet  und  in  neuerer  Zeit  Tillaux  und 
Hönigschmied  haben  einschlägige  Versuche  an  Leichen  gemacht 
und  verdanken  wir  denselben  eine  ziemlich  klare  Einsicht  in  die 
durchaus  nicht  so  einfachen  Verhältnisse  der  Brüche. 

Am  Lebenden  entstehen  die  Brüche  wie  gesagt  auf  dreierlei 
Weise.  Einmal  durch  eine  forcirte  Adduction  oder  Supi- 
nation     oder     Tibialflexion      des     Fusses,    zweitens     durch 
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eine  forcirte  Abduction  oder  Pronation  oder  Fibular- 
flexion  des  Fusses  und  drittens  durch  eine  gewaltsame 
Drehung  der  Fussspitze  nach  ein-  oder  auswärts. 
Demgemäss  können  wir  auch  recht  wohl  Adductions-  oder 
Supinationsfracturen,  Abductions-  oder  Pronations- 
fracturen  und  schliesslich,  wenn  wir  sie  so  nennen  wollen, 
In-  und  Eversionsfracturen  unterscheiden. 


Fis.  307. 


I.  Adductions-  oder  Supinationsfracturen  der  Malleolen. 

Die  eigentlich  im  Talotarsalgelenk  sich  vollziehende  Supi- 
nation  wird  auf  das  Sprunggelenk  fortgeleii^fet,  wenn  der  Körper 
bei  fixirtem  Fuss  nach  der  Seite  der  Tibia  fällt  oder  wenn  bei 
einem  Fehltritt  der  Fuss  stark  nach  innen  umkippt  oder  end- 
lich, wenn  bei  fixirtem  Unterschenkel  eine  Gewalt  den  innern 
Fussrand  übermässig  hebt,  den  äussern  dagegen  senkt. 

In  solchen  Fällen  kommt  die  äussere  Kante  des  Talus 
gegen  den  Malleolus  externus    zu  liegen,    zugleich   aber   werden 

die  Lig.  talofibularia  und  das  Lig. 
calcaneofibulare  stark  gespannt. 
Es  kann  nun  wohl  gelegentlich, 
wie  dies  Boyer  und  Btqntytren 
lehrten,  der  Malleolus  externus 
über  dem  Hypomochlion  derTalus- 
kante,  also  etwa  in  der  Höhe  der 
Grelenklinie  abgebrochen  werden, 
in  der  Regel  aber  entstehen  andere 
Verletzungen.  Es  z  e  r  r  e  i  s  s  e  n 
nämlich  die  obengenannten  Seiten- 
bänder selbst,  oder  sie  r  e  i  s  s  e  n 
noch  häufiger  die  Spitze  des 
Malleolus  externus  quer 
oder  leicht  schräg  ab(Fig.307). 
Dieser  Bruch  aber,  also  ein  wah- 
rer Rissbruch,  sitzt  mei- 
stens etwa  1  cm  über  der 
Spitze  des  Malleolus  ex- 
ternus, ist  gewöhnlich  s  ubp  eri  OS  tal,  und  geht  auch  bei 
vollständiger  Zerstörung  des  Periostes  fast  nie  mitDislo- 
cation  einher.  Besteht  eine  solche ,  so  stellt  sich  der  Fuss 
in  V  a  r  u  s  s  t  e  1 1  u  n  ff. 
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Gleichzeitig  mit  dem  Malleolus  externus  kann  a  u  c  li  noch 
der  Malleolus  internus  quer,  und  zwar  vollständig  oder 
unvollständig,  durch  den  Druck  des  schräg  gestellten  Talus  ab- 
geknickt werden. 

Die  Symptome  dieser  Supinationsbrüche  sind  wenig  ausge- 
sprochen, so  dass  die  Verletzung  meist  für  eine  einfache  Dis- 
torsion  gehalten  wird. 

Ist  die  Fractur  des  Malleolus  externus  subperiostal,  so  tritt 
am  meisten  hervor  der  fixe  Bruchschmerz  in  der  bezeich- 
neten Höhe  des  Ivnöchels,  während  man  abnorme  Beweg- 
lichkeit kaum  fühlen  kann,  wenn  man  die  abgebrochene  Spitze 
mit  dem  Finger  einwärts  zu  drängen  sucht.  Crepitation  felilt 
meistens,  dagegen  ist  stets  ein  Bluterguss  im  Grelenk  vor- 
handen.     Die  Patienten  vermögen  meist  noch  zu  gehen. 

Leichter  ist  der  Bruch  zu  erkennen,  wenn  das  Periost  s^oU- 
ständig  zerrissen  ist.  Wenn  man  dann  den  Fuss  etwas  um  seine 
sagittale  Achse  nach  innen  dreht,  so  sieht  und  fühlt  man 
bei  nicht  zu  starker  Schwellung  über  dem  äusseren  Knöchel  die 
scharfen  Bruchkanten  und  zwischen  diesen  eine  quer 
verlaufende,  rinnen  artige  Vertiefung.  Ausserdem  sind 
denn  auch  stets  Crepitation  und  abnorme  Beweglich- 
keit nachzuweisen. 

Zur  Erläuterung  des  Gesagten  ist  es  wohl  zweckmässig, 
kurz  einige  klinische  Fälle  anzuführen.  Wir  wählen  dazu  zwei 
Beobachtungen  Heyfelder^s.  Der  erste  Fall  betraf  eine  40jährige 
Frau,  welche  beim  Herabsteigen  von  einer  Treppe  ihren  Fuss  nach 
innen  umknickte.  Eine  auflPällige  Deformität  war  nicht  zugegen, 
wohl  aber  eine  Anschwellung  entsprechend  dem  äusseren  Knöchel 
und  Schmerz  IV2  Centimeter  über  dem  unteren  Ende  desselben, 
der  längere  Zeit  hier  fixirt  blieb.  An  derselben  Stelle  war  eine 
Querfurche  bemerkbar  und  dumpfe  Crepitation  zu  fühlen.  — 
Der  zweite  Fall  ereignete  sich  bei  einer  26jährigen  Dame,  welche 
die  Umknickung  des  Fusses  nach  innen  beim  Schlittschuhlaufen 
erlitt.  Hier  fand  sich  über  dem  untern  Rand  des  äusseren  Knö- 
chels eine  starke  Geschwulst  und  bei  Berührung  heftiger  Schmerz, 
welcher  auf  eine  bestimmte  Stelle  beschränkt  blieb.  Eine  Quer- 
furche war  wohl  zu  fühlen,  Crepitation  aber  selbst  bei  Rotation 
des  Fusses  nicht  nachweisbar. 
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2.  Abductions-  oder  Pronationsfracturen,  In-  und  Eversionsfracturen 

der   Malleolen. 

Die  Abdnctions-  oder  Pronationsfracturen  sind  die  häufig- 
sten der  Knöchelbrüche.  Sie  entstehen  durch  das  Umkippen  des 
JFusses  nach  aussen,  wie  es  ja  auf  so  zahlreichen  Wegen  zu 
Stande  kommen  kann  und  enden  in  der  Hauptsache  mit  einem 
JBruche  der  Fibula.     Ihr  Mechanismus  ist  folgender. 

Bei  der  Abduction  oder  Pronation  oder  Fibularflexion  des 
Fusses  spannt  sich  zunächst  das  innere  Seitenband ,  das  Lig. 
deltoides,  und  zwar  hauptsächlich  in  seinem  mittleren  Antheil, 
dem  Lig.  calcaneo-tibiale.  Wird  nun  die  Pronation  übertrieben, 
so  reisst  entweder  dieses  starke  Band  durch,  oder  es  reis  st  un- 
gleicli  viel  häufiger  seine  Ursprungsstelle,  den  Malleo  lus  in- 
ternus ab.  Damit  findet  aber  die  Gewalt  einen  mächtigen 
Widerstand  iu  der  Weise,  dass  sich  jetzt  die  Spitze  des 
Malleolus  externus  gegen  die  äussere  Seite  des  C  a  1- 
caneus  anzustemmen  vermag.  Es  kann  damit  die  Grewalt  er- 
schöpft sein  und  es  kommt  nur  zu  einer  Zermalmung  der 
.Malleolenspitze  (Hönigschmlecl).  In  der  Regel  aber  wirkt 
die  Gewalt  jetzt  erst  recht  weiter  und  drängt,  das  Anstemmen 
der  Malleolenspitze  gegen  den  Calcaneus  als  Unterstützuugs- 
punkt  benützend,  die  Tibia  nach  innen.  Damit  wird  aber  die 
ganze  Körperlast  auf  die  Fibula  übertragen  und  diese 
dadurch  dort  gebrochen,  wo  sieam  dünnsten  ist,  d.  h. 
5 — 6  Centimeter  oberhalb  ihrer  Knöchelspitze.  So 
endet  also  die. gewaltsame  Abduction  in  der  Regel 
mit  dem  Bruch  der  Fibula,  der  hier  wohl  ebenso 
typisch  mit  seinem  leicht  schrägen  Verlaufe  ist, 
wie  die  Fractura  radii  loco  classic  o.  (Tafel  XXIX), 

A.ber  auch  die  In-  und  Eversionsfracturen  erzeugen  im 
Wesentlichen  Brüche  der  Fibula,  Wird  der  Fuss  gewaltsam 
nach  einwärts  um  eine  vertical,  durch  den  verlängert  gedach- 
ten Unterschenkel  ziehende  Achse  gedreht ,  so  zerreissen  mei- 
stens die  Bänder  im  CV^opar^' sehen  Gelenk  oder  es  kommt  zu 
einer  Ruptur  des  Lig.  talofibulare  ant.  Es  kann  aber  auch  eine 
Fractur  des  Malleolus  externus  oberhalb  oder  unterhalb 
dieses  letzteren  Bandes  entstehen  und  schliesslich  kann  es  zu 
einer  vollständigen  To  rsi  on  s  fractur  beider  L^nterschenkel- 
.knochen   kommen.     Die    Entstehungsart    dieser  Verletzungen   ist 
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die,  dass  sicli  der  v  ordere  ßand  der  inneren  Gelenkfläcbe  des 
Talus  gegen  den  i  nne  ren  Knöchel  anlegt  und  dass  über  diesem 
als  Hypomoclilion  die  Absprengung  des  äussern  Knöchels  von 
der  hintern  Seite  erfolgt.  Ein  solcher  Mechanismus  findet 
sich  im  Ganzen  selten  am  Lebenden. 

Ungleich  häufiger  erfolgt  bei  demselben  eine  gewaltsame 
Auswärtsdrehung  der  Fussspitze.  So  z.  B.  dann,  wenn  der 
Körper  nach  vorn  und  innen  fällt,  während  der  Fuss  zwischen 
zwei  festen  Punkten  eingeklemmt  ist  -  auf  diese  Weise  erlitt 
der  berühmte  Ä.  Cooper  selbst  einen  Fibularbruch,  indem  er  mit 
dem  Fuss  zwischen  "Eisstücken  stecken  blieb  —  oder,  wenn  der 
Fuss  bei  einem  Fehltritt  auf  seinen  inneren  Rand  nach  aussen 
und  hinten  weicht,  während  der  Unterschenkel  durch  das  Körper- 
gewicht fixirt  oder  in  umgekehrter  Richtung  fortgezogen  wird, 
oder  wenn  ein  Pferd  den  Reiter  abwirft  und  ihn,  im  Steigbügel 
hängend,  nachschleift  oder  noch  im  Sattel  an  einen  Baum  oder- 
eine Mauer  drängt,  so  dass  die  nach  aussen  stehende  Fussspitze 
gewaltsam  nach  hinten  gedrückt  wird. 

Was  geschieht  nun  bei  einer  solchen  forcirten  Auswärts- 
drehung  des  Fusses?  Wir  können  keine  bessere  Auskunft  hier- 
über verlangen,  als  folgende  uns  von  Maisonneuve  zuerst  gegebene 
und  später  von  Eönigsclimied  bestätigte  Schilderung  des  Vor- 
ganges. Im  Moment  der  Auswärtsdrehung  stellt  der  Fuss,  da 
seine  Biegsamkeit  durch  die  Fixation  der  Tarsalgelenke  ver- 
schwunden ist,  einen  Hebel  dar,  der  zu  den  Knöcheln,  die  er 
auseinander  zu  treiben  sucht,  senkrecht  steht.  Der  Malleolus 
internus  wird  dann  beim  Fortschreiten  der  a  b  n  o  r  - 
men  Bewegung  durch  die  innere  Fläche  des  Talus 
von  hinten  nach  vorn  und  von  aussen  nach  innen 
gedrückt,  während  die  äussere  Fläche  des  Talus 
den  Malleolus  extern  US  von  innen  und  vorn  nach 
aussen  und  hinten  treibt.  Der  weitere  Verlauf  der  Ver- 
letzung hängt  nun  von  dem  Verhalten  der  Lig.  tibio- 
fibularia  ab.  Halten  dieselben  Stand,  so  drückt  die  äus- 
sere Fläche  des  Talus  den  Malleolus  extern us  ab 
Diese  Fractur  beginnt  dann  zuerst  mit  dem  Losreissen 
eines  dreieckigen  Stückes  vom  untern  Ende  der 
Tibia,  entsprechend  der  Insertion  des  Lig.  tibio-fibulare  ant., 
durchsetzt  die  Fibula  schräg  von  vorn  unten  und  innen  nach 
oben  und  aussen,    und  wendet  sich  schliesslich  nach  hinten   und- 
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innen,  um  liier  in  eine  scliarfe  Spitze  auszulaufen  (Fig.  308) 
(Honig Schmied).  Das  abgelöste  Stück  der  Tibia  bleibt  an  dem 
Malleolus  externus  sitzen.  Die  übrige  Tibia  kann  aber  mit- 
sammt  dem  oberen  Bruchstück  der  Fibula  nach  innen  und  unten 
dislocirt  werden,  so  dass  die  Bruclifiäche  der  Fibula  auf  die 
obere  Fläche  des  Talus  zu  stehen  kommt  (J..  Cooper)  (Fig.  309j. 

Fig.  308.  Fig.  309. 


'S' 


Zerreissen  dagegen  die  Lig.  tibio-fibularia,  so  drängt  der 
Talus  die  Tibia  und  Fibula  auseinander  und  die  noch  fortwir- 
kende Grewalt  erzeugt  einen  Bruch  der  letzteren,  wieder 
dort,  wo  sie  am  dünnsten  ist,  5 — 6  cm  über  ihrem  unteren  Ende, 
gelegentlich  aber  wohl  auch  noch  höher  oben  gegen  ihre  Mitte  hin 
(Fracture  par  diastase).  Wie  v.  Volkmann  h&mevki,  kommt 
es  auch  hier  manchmal  statt  zur  Diastase  zum  Abreissen  einer 
dreieckigen  Spange  aus  dem  untern  Ende  der  Tibia.  Besteht  aber 
die  Diastase,  so  verschiebt  sich  der  Talus  meist  gegen  das  Spa- 
tium  interosseum  hin ,  so  dass  gewissermassen  eine  Luxation 
des  Fusses  nach  oben  entsteht. 

Nach  dem  Gesagten  werden  die 
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Symptome  der  eben  besprochenen  Fracturen  vielfacb  wech- 
seln können.  Ein  charakteristisches  Bild  lässt  sich  nur  für  die 
typischen  durch  Abduction  oder  Auswärtsdrehung  entstandenen 
ribularbrüche  geben.  Ehe  wir  dieses  Bild  zeichnen,  wollen  wir 
nochmals  darauf  hinweisen,  dass  die  richtige  Diagnose  auch 
der  weniger  hervortretenden  Knöchelbrüche  nur  durch  eine  genaue 
Untersuchung  zu  stellen  ist,  und  dass  man  in  allen  irgendwie 
zweifelhaften  Fällen  die  Narcose  zu  Hülfe  nehmen  muss. 
Dann  aber  wird  man  die  Verletzung  meist  erkennen,  selbst  wenn 
man  anfangs  nur  den  fixen  Schmerz,  die  gestörte  Func- 
tion, die  locale  Schwellung,  eine  beschränkte  Ecchy- 
mose  vorfand,  indem  es  in  der  Narcose  stets  möglich  wird,  die 
Vorsprünge  der  Bruchkanten,  die  Vertiefungen  durch 
ihre  Diastase,  Crepitation  und  abnorme  Beweglichkeit 
zu  entdecken. 

Den  Gang  der  Untersuchung  in  einem  vorliegenden  Fall 
wollen  wir  an  dem  typischen  A  bductions-Fi  bular  bruch 
erläutern.  (Tafel  XXIX). 

Nachdem  man  sich  durch  die  Aufnahme  der  Anamnese 
über  den  Hergang  der  Verletzung  unterrichtet  und  die  subjec- 
tiven  Beschwerden  des  Kranken,  seine  Schmerzemp  findung 
und  die  Gebrauchsstörung  seines  Gliedes  ermittelt  hat,  legt 
man  denselben  auf  eine  horizontale  Unterlage,  weil  man  auf  dieser 
am  bequemsten  jede  Abweichung  von  den  normalen  Verhältnissen 
erkennen  und  den  kranken  Fuss  am  besten  mit  dem  gesunden 
vergleichen  kann.  Das  geschieht  zunächst  durch  die  Inspection. 
Dieselbe  ergiebt  bei  der  Abductionsfractur  sofort  eine  cha- 
rakteristische Deformität.  Der  Fuss  steht  nämlich,  da 
er  durch  die  verletzende  Gewalt  in  Abductionsstellung  getrieben 
wurde,  auch  nach  Aufhören  der  Gewalt,  abducirt,  pronirt, 
indem  er  durch  die  elastische  Retraction  der  Peronealmus- 
keln  in  dieser  Stellung  fixirt  wird.  Er  hat  also  eine  Art  Platt- 
fuss-  oder  Valgusstellung  angenommen.  Zuweilen  steht  er 
dabei  gleichzeitig  auch  etwas  nach  hinten,  wohin  ihn  nach 
Zerreissung  des  inneren  Seitenbandes  die  "W  adenmusk ul  atur 
dislocirt.  Durch  die  Abductionsstellung  des  Fusses  wird  aber 
der  Malleolus  externus  nach  aussen  dislocirt  und  es  erscheint 
daher  der  ganze  Fuss  wie  nach  aussen  abgeknickt.  Den 
Grad  dieser  Abweichung  erkennt  man  am  besten  dadurch,  dass 
man  durch  die  Mitte  des  Unterschenkels  die  Längsachse  zieht. 
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"Während  diese  an  der  unverletzten  Seite  durcli  die  zweite  Zehe 
hindurch  geht,  fällt  sie  an  der  Seite  der  Fractur  mehr 
weniger  nach  einwärts  vom  inner  en  Fussr  and  (Fig.310). 
Zuweilen  ist  die  Abweichung  des  Fusses  nur  an  seiner  Spitze 
als  Auswärts drehung  zu  erkennen,  während  die  Ferse  ihre 
gewöhnliche    Richtung    beibehalten  hat. 

Ausser  dieser  zunächst  in  die  Augen  fallenden  Dislocation 
des  Fusses  ergibt  die  Inspection  aber  noch  andere  abnorme  Er- 
scheinungen, die  ebenfalls  stets  ausgesprochen  sind,  selbst  wenn 
sich  sofort   eine  stärkere  Anschwellung  ausgebildet  hat.  Der 


Fig.  310. 


FiK.  311. 


innere  Knöchel  springt  nämlich  unter  der  Haut  hervor, 
besonders  mit  seinem  vorderen  Rande.  Die  beiden  Knöchel 
stehen  weiter  als  auf  der  gesunden  Seite  auseinander. 
Oberhalb  des  äusseren  Knöchels  befindet  sich  eine  Yer- 
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tiefung  in  Gestalt  eines  einwärts  gericliteten  Winkels,  eine 
Einbiegung,  der  Dupuytren  den  wenig  passenden  Namen  Coupe 
de  ha  che,  Axthieb  gegeben  hat.  Diese  Deformität,  anfangs 
zuweilen  unbedeutend,  nimmt,  sich  selbst  überlassen,  immer 
mehr  zu  und  erreicht  den  höchsten  Grad,  wenn  der  Kranke  auf 
dem  fracturirten  Bein  zu  gehen  versucht.  Alsdann  kann  es  soweit 
kommen,  dass  die  Tibia  mit  ihrer  Bruchfläche  den  Boden  berührt 
und  dabei  die  entgegenstehenden  Weichtheile  von  innen  nach 
aussen  durchbohrt  (Fig.  311  j. 

Durch  die  Inspection  wird  man  schliesslich  an  der  Ver- 
färbung der  Haut  auch  noch  die  S  ugil  1  a  t  io  n  en  undEcchy- 
mosen  in  Folge  des  Blutergusses  an  derFracturstelle  erkennen. 
Diese  Sugillationen  sind  besonders  wichtig,  wenn  die  Deformität 
des  Fusses  nicht  so  stark  ausgeprägt  ist.  Die  einfache  Distor- 
sion  setzt  ja  auch  ein  Blutextra vasat,  dasselbe  stammt  aber  aus 
dem  gefässarmen  Bandapparat  und  kann  daher  niemals  sehr  be- 
deutend werden.  Wohl  aber  kann  dies  der  Fall  sein  bei  dem 
aus  den  zerrissenen  Knochengefässen  stammenden  Blutextravasat 
einer  Fractur.  Findet  man  also  bei  einer  sogenannten  „Fuss Ver- 
stauchung" grössere  Blutergüsse  an  beiden  Knöcheln,  so  kann 
man  schon  hieraus  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine  Fractur 
annehmen. 

Nach  der  Inspection  geht  man  über  zur  Palpation.  Um 
sich  zunächt  eine  muthmassliche  Vorstellung  über  den  Sitz  weni- 
ger dislocirter  Fracturen  zu  verschaffen,  ist  es  zweckmässig,  zu- 
erst die  bestehende  Deformität  noch  etwas  zu  steigern.  Man  ruft 
dann  an  der  Bruchstelle  sofort  heftigen  Schmerz  hervor, 
und  zwar  ist  dieser  Schmerz  im  Gegensatz  zu  dem  mehr  diffu- 
sen der  Distorsiou  ein  streng  localisirter.  Auch  durch 
stärkere  Dorsalflexion  des  Fusses  wird  der  Schmerz  in 
der  Regel  gesteigert,  indem  bei  derselben  die  breitere  vordere 
Fläche  des  Talus  zwischen  die  Knöchel  zu  stehen  kommt  und 
dieselben  daher  auseinanderzudrängen  vermag  (Hüter).  Ein  wei- 
terer Kunstgriff,  der  die  Malle olarfractur  sofort  erkennen  lässt. 
ist  das  kräftige  G  ege  n  einan  d  er  drücken  der  beiden 
Knöchel.  Der  Fuss  wird  dadurch  unter  lebhaften  Schmerzen 
in  seine  normale  Lage  gebracht  und  die  Diagnose  so  bei  be- 
stehendem Zvveifel  gesichert.  Man  geht  nun  dazu  über,  das 
untere  Ende  des  Unterschenkels  abzutasten.  Zu  dem 
Zweck  gleitet  man  mit  den  Fingern  von  den  Spitzen  der  Malleolen 
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ab  an  der  Tibia  und  Fibula  in  die  Höhe.  Man  kommt  dann  auf 
die  Brucliflächen  und  kann  besonders  an  der  Fibula  den  spitzi- 
gen Vorsprung  des  oberen  Fragmentes  fühlen.  Auch 
wird  man  zwischen  den  Bruchstücken  eine  rinn  en artige  Ver- 
tiefung oder  Furche  erkennen  und  diese  durch  Auswärts- 
drehen der  Fussspitze  vergrösseren  ,  durch  die  entgegengesetzte 
Bewegung  aber  verkleinern  können.  Bei  solchen  Versuchen  wird 
man  meist  auch  C  r  e  p  i  t  a  t  i  o  n  und  abnorme  Beweglichkeit 
wahrnehmen.  Zum  Nachweis  dieser  letzteren  Zeichen  kann  man 
auch  in  der  Art  vorgehen,  dass  man  durch  Druck  mit  dem  Finger 
auf  die  Spitze  des  Knöchels  eine  Art  Schaukelbewegung 
erzeugt,  und  damit  das  obere  Ende  des  untern  Fragmentes  zum 
Hervortreten  zwingt.  Dieser  sehr  zweckmässige ,  schon  von 
Nelaton  empfohlene  Handgriff  setzt  aber  voraus,  dass  das  untere 
Fragment  nicht  zu  lang  ist. 

Wollen  wir  noch  ein  Wort  sagen  über  die  Diagnose  die- 
ser Brüche,  so  ist  dieselbe  wohl  stets  zu  stellen,  wenn  man  sorg- 
fältig alle  Symptome  aufzufinden  und  dieselben  in  Einklang  mit 
dem  bekannten  Hergang  der  Verletzung  zu  bringen  sucht.  Bei 
stärkerer  Schwellung  nimmt  man  die  Narcose  zu  Hülfe  und  massirt 
in  derselben  die  Blutextravasate  weg ,  so  dass  man  die  Pal- 
pation der  Knochen  vornehmen  kann.  Ist  man  zweifelhaft,  so 
behandelt  man  die  Verletzung  wie  eine  Fractur,  da  man  dem 
Patienten  sonst  ernstlich  schaden  kann. 

Wir  wollen  hier  noch  erwähnen,  dass  nach  Le  Fort  durch 
forcirte  Ein-  und  Auswärtsdrehung  des  Fusses  das  Lig,  tibio- 
übulare  anticum  angespannt  werden  und  daraus  eine  Ab  reis  s- 
Ting  einer  verticalen  Knochenlamelle  am  vorderen 
Rande  des  Malleolus  externus  resnltiren  kann. 

Die  Diagnose  gründete  Le  Fort  auf  einen  streng  be- 
grenzten, dem  vorderen  Rande  des  Malleolus  externus  ent- 
sprechenden B  ruch  sc  hm  er  z  ,  wie  er  am  besten  durch  Druck 
mittelst  des  stumpfen  Endes  eines  Bleistiftes  hervorgerufen  wer- 
den kann.  Dazu  kommen  dann  noch  E  c  c  h  y  m  o  s  e  n  ,  die  im  Gegen- 
satz zu  den  Abreissungsfracturen  des  untern  Endes  des  Malleo- 
lus nur  wenig  ausgedehnt  sind. 

Die  Prognose  aller  Knöchelbrüche  ist  wesentlich  von  der 
Behandlung  abhängig.  Wurde  die  Fractur  nicht  erkannt  oder 
wurde  sie  schlecht  behandelt,  so  bleiben  stets  mehr  oder  weniger 
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erliebliche  Störungen  zurück,  Zuuäclist  kann  der  Fuss  in  der 
fehlerhaften  Stellung  anheilen,  sodass  er  dauernd  eine 
Yalgusstellung  behält,  und  später  absolut  unfähig  zur  Stütze 
des    Gliedes     wird.     Selten     bleibt    die    knöcherne  Heilung   aus. 

Es  kommt  dann  nur  zu  einer  ligamen- 
tösen  Vereinigung  der  Fragmente. 
Diese  Pseudarthrosen  geben  aber  allmäh- 
lig  unter  der  Körperlast  nach,  sodass  die 
Deformität  des  Fusses  erst  später  ein- 
tritt. AVieder  in  anderen  Fällen  kommt- 
es  zu  einer  Ankylose  des  Fussgelenkes, 
indem  alle  Fragmente  durch  den  Callus 
miteinander  verschmelzen,  fFig.  312j  oder 
sich  im  Anschluss  an  den  intraarticu- 
lären Bluterguss  eine  hyperplasirend& 
Entzündung  der  Synovialis  und  da- 
mit eine  fibröse  Verschmelzung  der  Gelenk- 
enden heranbildet.  Schliesslich  entwickeln 
sich  bei  disponirten  Patienten  ziemlick 
häufig  Tuberculosen  des  Gelenkes 
und  ebenso  kann  es  bei  nicht  aseptischen, 
complicirten  Fracturen  zur  Vereiterung- 
des  Gelenkes  mit  allen  üblen  Folgen  kommen. 

Somit  liegen  also  Gründe  genug  vor.  recht  vorsichtig  in  der 
Behandlung  zu  sein,  auch  die  anscheinend  leichten  Verletz- 
ungen als  schwere  zu  betrachten  und  demgemäss  zu  ver- 
fahren. 

Die  Therapie  selbst  bewii^kt  nun  zunächst  die  Reposition 
der  Fragmente.  Der  Fuss  steht  dann  richtig,  wenn  er 
mit  dem  Unterschenkel  einen  rechten  AVinkel  bildet, 
die  Fusssohle  des  liegenden  Patienten  gerade  nach 
vorn  schaut  und  der  Innenrand  der  grossen  Zehe  in 
einer  Linie  mit  dem  Innen  r  and  der  Patella  steht. 
Die  Herstellung  dieser  normalen  Lage  des  Fusses  geschieht  durch 
dieselben  Handgriffe  wie  bei  den  L'nterschenkelbrüchen,  durch 
Zug  und  Gegenzug  und  directes  Zurechtdrücken  der  Fragmente, 
In  dieser  normalen  Stellung  des  Fusses  bandagirt  man  den- 
selben in  einer  v.  Vollcmann'&che  J.-Schiene  oder  irgend  einer 
anderen  zweckmässigen  Hohlrinne  von  Blech  oder  Draht, 
■wenn     eine     bedeutende    Schwellung    am    Fussgelenk     besteht. 
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Man  legt  dann  über  den  Verband  noch  eine  elastische  Binde,, 
um  durch  die  elastische  Compression  möglichst  bald  di& 
Resorption  des  Blutergusses  zu  erreichen.  Ist  derselbe  von  vorn- 
herein gering  und  besteht  auserdem  auch  keine  oder  nur  eine 
ganz  geringe  Dislocation,  so  kann  man  der  elastischen  Compres- 
sion sofort  auch  noch  die  Massage  hinzufügen,  indem  man  das 
Grlied  täglich  aus  seinem  Verbände  herausnimmt,  und  es  nach 
der  Massage  wieder  kunstgerecht  verbindet. 

Man  kann  die  Massage  und  elastische  Compression  auch 
wohl  verbinden  mit  der  Po^^'schen  Seitenlage,  die  Pott  gerade 
für  diese  Fracturen  empfohlen  hat. 

In  allen  Fällen  mit  stärkerer  Dislocation  rathen  wir  aber 
von  der  sofortigen  Anwendung  der  Massage  ab,  denn  dann  ist 
die  Hauptindication  die,  eine  knöcherne  Heilung  in  normaler 
Stellung  des  Fusses  zu  erzielen.  Die  Erfahrung  hat  nun  ge- 
lehrt, dass  dies  am  leichtesten  geschieht,  wenn  man  dem  Fuss 
in  den  ersten  14  Tagen  bis  3  Wochen  nach  der  Verletzung 
nicht  gleich  die  vorher  beschriebene  normale  Lage  gibt,  sondern 
wenn  man  ihn  während  dieser  ersten  Zeit  in  der  der  Defor- 
mität entgegengesetzten  Stellung  verbindet.  Die  S u p i - 
nationsbrüche  gehen  ja  sehr  selten  mit  einer  Varusstellung  ein- 
her, die  Pronationsbrüche  dagegen  meist 
mit  einer  Valgusstellung.  Daher  gilt  der 
eben  ausgesprochene  Satz  besonders  für 
diese  letzteren  Brüche  und  soll  man  also 
bei  ihnen  den  Fuss  zunächst  in  Va- 
russtellung halten. 

Dupuytren  gab  zu  dem  Zwecke  einen 
besonderen,  ganz  zweckmässigen  Verband 
an  (Fig.  313).  Zur  ßeduction  wird  bei 
demselben  das  kranke  Bein  im  Knie-  und 
Hüftgelenk  rechtwinkelig  gebeugt.  Die 
Contraextensio  n  geschieht  am  Ende 
desOberschenkels,  die  Extension  an  dem^ 
an  der  Ferse  und  am  Metarsus  umfassten 
Fuss  und  zwar  znerst  in  der  Achse  des 
Unterschenkels,  dann  aber  stark  nachlnnen^ 
wobei  ein  Gehülfe  den  untern  Theil  des 
Unterschenkels  nach  Aussen  drückt.  Der  zur  Retention  bestimmte 
Verband    besteht    nun    aus  einem  langen  Kissen,    einer  starken 
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liölzernen  Schiene  und  zwei  Binden.  Kissen  und  Schienen  müssen 
länger  sein,  als  der  Unterschenkel.  Das  Kissen  wird  auf  die 
innere  Seite  des  Unterschenkels  gelegt  und  in  der  Gegend  über 
dem  Malleolus  internus  mehrfach  zusammengebogen,  so  dass  hier 
ein  Wulst  von  8 — 10  Centimeter  Dicke  entsteht.  Auf  dieses  Kissen 
legt  man  die  den  Unterschenkel  weit  überragende  Schiene  und 
iDcfestigt  diese  sammt  dem  Kissen  mit  einer  Binde  am  Unter- 
schenkel. Durch  die  zweite  Binde  wird  dann  der  Fuss  in  Yarus- 
stellung  gegen  das  untere  Ende  der  Schiene  befestigt,  und  nach- 
her der  Unterschenkel,  im  Knie  halb  gebeugt,  auf  seine  äussere 
Seite  gelegt. 

Einfacher  kann  man  dasselbe ,  was  Diqmytren  erreichen 
wollte,  erzielen,  wenn  man  den  Fuss  in  Varusstellung  e  ingy  p  s  t. 
Der  Grypsverband  lässt  die  Zehen  frei,  umschliesst  die  Ferse 
und  reicht  bis  ans  Kniegelenk  heran. 

Bei  Anlegung  des  Gypsverbandes  muss  man  sehr  sorgfältig 
verfahren  und  die  Fragmente  zuverlässig  coaptiren  lassen.  Zu 
dem  Zweck  wickelt  man  die  Ferse  ein,  während  der  extendirende 
Grehülfe  am  Metarsus  zieht  und  lässt  dann  an  der  Ferse  halten, 
während  man  den  Metatarsus  vornimmt.  Der  extendirende  Gre- 
hülfe wirkt  wieder  mit  seiner  Körperschwere,  wie  wir  das  bei 
den  Unterschenkelbrüchen  gesehen  haben,  da  er  so  am  wenigsten 
«rmüdet. 

Es  ist  nun  dringend  anzurathen,  dass  man  den  Gypsverband 
alle  8  Tage  wechselt.  Einmal,  weil  zunächst  eine  Abschwellung 
der  Theile  erfolgt,  dann  aber,  weil  mau  dem  Fuss  jedesmal  eine 
andere  Stellung  geben  soll,  um  die  Bildung  von  Adhäsionen  zu 
vermeiden.  Man  gibt  ihm  also  zuerst  eine  volle  Varusstellung, 
geht  nach  8  Tagen  mehr  der  Normalstellung  zu,  stellt  ihn  nach 
14  Tagen  normal  und  wechselt  dann  von  dieser  Normalstellung 
aus.  indem  man  ihn  bis  zur  vollendeten  Heilung  abwechselnd 
stärker  dorsal-  oder  plantarflectirt.  Auf  diese  Weise  vermeidet 
man  am  sichersten  eine  Ankylosenbildung. 

Ebenso  zweckmässig,  wie  der  circuläre  Gypsverband  ist  auch 
die  Beehj'  sehe  Gy  p  shanf  s  chie  ne,  deren  Form  und  Anleg- 
ung aus  der  beistehenden  Fig.  314  gut  erhellt. 

Es  liegt  wohl  klar  auf  der  Hand,  dass  die  beste  Behand- 
lungsweise  in  einer  permanenten  Distraction  des  Fusses 
bestehen  würde,  und  es  ist  sehr  erfreulich,  dass  Hansmann 
eine  Vorrichtung    gefunden  hat.    welche  eine  solche  erlaubt  und 
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docli  nicht  unbequem    ist.    Diesen  Hansmann'' ächan  Apparat,    mit 
dem  der  Fuss  in  jeder  beliebigen  Stellung,  also    sowohl  in  Pro- 

Fig.  314. 


wie  Supination  kräftig  extendirt  werden  kann ,  haben  wir 
untenstehend  abgebildet  (Fig.  315j.  Die  Kraft  greift  an  einem 
Brettchen  an,  das  mittelst  Heftpflaster  an  der  Fusssohle  be- 
festigt  wird,     und    zu    beiden     Seiten  Häkchen,    zum    Einhaken 

Fig.  315. 


von  Ketten  trägt.  Der  Unterschenkel  kommt  in  eine  viereckige 
mit  Fussbrett  versehene  hölzerne  Schiene,  wird  an  dieser  mit 
Binden  fixirt  und  nun  die  Extension  mittelst  Ketten  ausgeführt, 
die  in  der  aus  der  Figur  ersichtlichen  Weise  an  die  vorherge- 
nannten Häkchen  angehängt  und  an  der  hölzernen  Schiene  festge- 
schraubt werden.  Der  Apparat  ist  sehr  brauchbar  und  verdient 
besondere  Empfehlung. 
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Die  Heilung  der  Knöchelbrüclie  erfordert  5  bis  6  Wochen. 
Nach  dieser  Zeit  muss  dann  durch  methodische  Gymnastik 
und  Massage  die  Grebrauchsfähigkeit  des  Griiedes  wieder  völlig 
hergestellt  werden. 

Bei  schlecht  geheilten  Fällen  ist  oft  die  Osteotomie  oder 
die  Resection  der  Knöchel  zur  Erzielung  brauchbarer  Beine 
nothwendig. 


Luxationen  des  Talocruralgelenkes. 

Wegen  der  grossen  Festigkeit  des  Talocruralgelenkes,  dessen 
Anatomie  wir  bereits  kennen  gelernt  haben,  sind  Luxationen 
desselben  ausserordentlich  selten.  Sie  betragen  nach  der  Sta- 
tistik von  Krönlein  kaum.  1/2%  aller  Verrenkungen.  Nach  der 
Richtung,  nach  welcher  der  Talus  gegen  die  Tibia  und  Fibula 
verschoben  wird,  unterscheidet  man 

1.  Luxationen  des  Fusses  nach  vorn    \  .  .,,    ,       -r,.  i  , 

^    -r         , .  1       -n  1    1  •    ,       f  m  sagittaler  Kichtung, 

z.  Luxationen  des  Ü  usses  nach  hinten  J 

3.  Luxationen  des  Furses  nach  aussen)  .         .;i.  ,         n-  1  i 

.    -r         1-  T      -n  1    •  f m  seitlicher   Kichtung. 

4.  Luxationen  des  1*  usses  nach  innen    J 

Alle  diese  Luxationen  können  vollständige  oder  u n - 
vollständige  sein.  Die  letzteren  sind  nach  Hüter  die 
häufigeren. 


A.  Luxationen  des  Fusses  in  sagittaler  Richtung. 

I.  Luxationen  des  Fusses  nach  vorn. 

Die  seltenen  Luxationen  des  Fusses  nach  vorn 
•entstehen  durch  eine  gewaltsame  Dorsalflexion  des 
Fusses  (Henke).  Drückt  man  die  Fussspitze  gegen  den  Unter- 
schenkel oder  diesen  letzteren  gegen  die  fixirte  Fussspitze,  so 
findet  diese  Bewegung  bald  ihre  Hemmung  in  der  Spannung 
der  Achillessehne  und  der  Seitenbau  der  des  Fuss- 
g  e  1  e  n  k  e  s.  Wendet  man  nun  grosse  Kraft  an,  so  können  diese 
hemmenden  Elemente  einreissen.  Dann  aber  stemmt  sich  der 
vordere  1  and  der  Tibia  in  die  kleine  Knochengrube  am  vorderen 
Hände  derTalusrolle  ein  und  es  bildet  sich  hier  ein  Hypomochlion, 
über  dem  die  Gelenkflächen  der  Tibia  und  des  Talus  hinten  von 
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einander  abgeliebelt  werden.  Die  Tibia  stemmt  sich  gegen  die 
hintere  Kapselwand  an,  spannt  diese  zuerst  aufs  äusserste  an, 
zerreisst  sie  dann  und  nunmehr  gleiten  Tibia  und  Fibula  nach 
hinten  über  die  Talusrolle  hinweg  und  werden  hinter  dieser 
iixirt,  sobald  der  Fuss  durch  die  naturgemäss  jetzt  folgende 
Plantarflexion  wieder  in  die  rechtwinkelige  Stellung  geführt 
wird.  Somit  ist  der  Fuss  nach  vorn  luxirt.  Es  kann  dabei  im 
lloment  der  Luxation,  wenn  auch  selten,  zu  begleitenden 
Fracturen  kommen.  Die  Fibula  ist  gewöhnlich  intact,  dagegen 
wurde  die  Tibia  an  ihrem  vorderen  Rande  oder  an  der  Knöchel- 
spitze abgebrochen  gefunden.  HönigscJimied  sah  diese  letztere 
Fractur  auch  meist  bei  seinen  Leichenversuchen  eintreten,  indem 
die  Seitenwand  des  Talus  den  Malleolus  internus  abknickte. 
Seltener  erfolgt  ein  Rissbruch  des  Malleolus  externus  durch  Zug 
des  Lig.  talofibulare  posticum.  Auf  dem  Knorpel  der  Talusrolle 
finden  sich  zuweilen  Furchen,  welche  der  sich  hier  aufstemmende 
vordere  Rand  der  Tibia  erzeugt. 

Bei  der  u  n  r  o  1 1  s  t  ä  n  d  ig  e  n  Luxation  berührt  der  vordere 
Rand  der  Tibia  noch  den  hinteren  Theil  der  Talusrolle,  bei  der 
vollständigen  ist  die  Tibia  ganz  ausser  Contact  mit  der 
letzteren.  Die  G-elenkflächen  stehen  sich  also  bei  der  unvoll- 
ständigen Luxation  noch  gegenüber.  Sie  sind  von  einander  ge- 
trennt durch  das  ergossene  Blut  und  durch  die  zwischen  sie 
gelagerten  Weichtheile. 

Nicht    selten    ist  die    Luxation     mit    H  au  t  A^e  r  1  e  t  z  ung 

complicirt,  sei  es,  dass  die  Tibia  die  Haut  durchstösst  oder  dass 

dieselbe  nachträglich  durch  den  übermässigen  Druck  gan- 
gränös wird. 

Die  Symptome  der  vollständigen  Luxation  sind  sehr  cha- 
rakteristisch (Fig.  316j.  Der  ganze  Fuss  erscheint  dem  Auge 
verlängert.  Der  Fersen vorsprung  ist  verschwun- 
den. Die  Achillessehne  zieht  in  senkrechter  Linie 
nach  aufwärts.  Zu  ihren  beiden  Seiten  fühlt  man  die  Knö- 
chel, die  der  Fusssohle  genähert  sind,  da  ja  die  Gabel 
des  Unterschenkels  auf  dem  niedrigen  hinteren  Fersenfortsatze 
aufruht.  Vorn  ragt  die  Talusrolle  heraus .  Man  kann  ihre 
Grelenkiläche  durch  die  stark  gespannten  Weichtheile 
mehr  oder  weniger  deutlich  vor  der  Tibia  hindurchfühlen. 
Der  Fuss  kann  in  leichter   Dorsalflexion   fixirt    sein,    ist 
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aber  auch  ebenso  oft  plantarwärts  flectirt,  indem  er  seiner 
eigenen  Schwere  folgt. 

Fig.  316. 


Ist  die  Luxation  eine  unvollständige,  so  sind  die  Symptome 
weniger  deutlich  ausgesprochen,  besonders,  wenn  bereits  eine  er- 
hebliche Schwellung  eingetreten  ist.  Dann  ist  wohl  eine  Ver- 
wechslung der  Luxation  mit  einer  Fractura  supra- 
malleolaris  denkbar,  bei  der  die  beiden  oberen  Fragmente 
nach  hinten  getreten  sind.  In  solchem  Falle  wird  die  genaue 
Untersuchung  in  der  Narcose  die  Zweifel  lösen,  indem  in  dieser 
sicher  nachweisbar  sein  wird,  dass  dieMalleolen  bei  der 
F r a  c t u r  mit  dem  F  u s s  nach  vorn,  bei  der  Luxation 
aber  mit  dem  Unterschenkel  nach  hinten  gerückt 
sind.  Natürlich  spricht  auch  der  Mangel  des  fixen  Bruch- 
schmerzes und  der  Crepitation  für  das  Vorhandensein  einer 
Luxation. 

Die  Prognose  der  nicht  eingerichteten  Luxation  ist  nicht 
zu  ungünstig  zu  stellen.  Anfangs  bestehen  zwar  heftige  Schmer- 
zen bei  Gehversuchen,  später  aber  gibt  der  dorsalflectirte  Fuss 
doch  eine  Stütze  ab,  so  dass  die  Patienten  mit  ihrem  Hackenfuss 
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sicli  leidlich  fortbewegen  können.  Bei  eingerichteter  Luxation 
könnten  die  gleichzeitigen  Fracturen  eine  Steifigkeit  des  Gelenkes 
hervorrufen,  falls  sie  nicht  berücksichtigt  würden. 

Die  Therapie  bewirkt  die  Einrichtung  leicht,  indem  man 
die  Tibia  auf  demselben  Wege  zurückführt,  auf  dem  sie  luxirte. 
Zu  dem  Zweck  macht  man  zunächst  eine  starke  Dorsal- 
flexion und  drückt  dann  das  untere  Ende  der  Tibia 
nach  vorn,  während  man  den  Fuss  gleichzeitig  nach 
hinten  und  unten  schiebt.  Eine  Schlussplantar- 
flexion  vollendet  dann  die  Reposition.  G.Hüter  hat  auf  diese 
Weise    die    Luxation    noch    nach  i/2Jährigem  Bestehen    reponirt. 

In  ganz  frischen  Fällen  von  Subluxation  genügt  zuweilen 
schon  das  einfache  Anziehen  des  Fusses  nach  hinten,  des  Unter- 
schenkels nach  vorn  zur  völligen  Einrichtung.  Nach  derselben 
wird  das  Gelenk  für  2 — 3  Wochen  in  einem  Contentivverband 
festgestellt  und  später  vorsichtig  mit  passiven  Bewegungen  be- 
gonnen und  massirt. 

Bei  complicirter  Luxation  könnte  man  etwaige  der  Repo- 
sition im  Wege  stehende  Knochentheile  reseciren  (Roser- 
Krause), 

2.   Luxationen  des  Fusses  nach  hinten. 

Die  Luxationen  des  Fusses  nach  hinten  kommen 
etwas  häufiger  vor  als  die  nach  vorn.  Sie  entstehen  stets  in 
der  Weise,  dass  bei  einem  Fall  die  Körperschwere  den  Unter- 
schenkel nach  hinten  reisst,  während  der  Fuss  am  Boden  fixirt 
ist  oder  auf  eine  nach  vorn  abschüssige  Ebene  auffällt.  Dadurch 
kommt  der  Fuss  in  eine  forcirte  Plantarflexion.  Es  bildet 
sich  durch  das  Anstemmen  des  hinteren  Randes  der  Tibia  an  dem 
hintern  Rand  der  Talusrolle  ein  Hypomochlion,  die  fortwirkende 
Gewalt  zerreisst  über  diesem  die  Seitenbänder,  das  Gelenk 
kommt  vorn  zum  Klaffen,  die  Tibia  sprengt  die  vordere 
Kapselwand  und  gleitet  nun  über  die  glatte  Fläche  der  Talus- 
rolle nach  vorn.  Damit  ist  aber  die  Luxation  des  Fusses  nach 
hinten  gegeben. 

Fixirt  wird  diese  falsche  Stellung  dann  wiederum  dadurch, 
dass  der  Fuss  durch  eine  secundäre  Bewegung  seine  rechtwinke- 
lige Lage  zum  Unterschenkel  einzunehmen  versucht. 

Im  Moment  der  Luxation  kommt  es  zu  ausgedehnten  Bänder- 
zerreissungen.  Hönigschmied  sah  bei  seinen  Versuchen  Zerstörung 
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der  Lig.  talofibnlaria,  des  Lig,  calcaiieo-fibulare  und  des  Lig. 
deltoideum.  In  einzelnen  Fällen  wurden  aucli  der  Malleolus 
externus  oder  beide  Knöchel  abgerissen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  dann  weiterhin  noch  die 
Fibula  im  unteren  Drittel  gebrochen.  Das  obere  Bruchende  folgt 
der  Tibia  nach  vorn,  das  untere  dem  Talus  nach  hinten.  Auch 
hier  ist  die  Luxation  öfters  eine  coraplicirte. 

Die  Symptome  sind  äusserst  deutlich  ausgeprägt  (Fig.  317). 
Der  vordere  Theil  des  Fusses  ist  verkürzt,  der  Fersen- 
theil um  ebensoviel  verlängert.  Vorn  springt  auf  dem 
Fussriickeu  die  Tibia  hervor.    Ihre  s  c  ha  rf  räudige  Grelenk- 

Fis.  317. 


fläche  lässt  sich  unter  der  in  einer  gespannten  Falte  her- 
überziehenden Haut  zum  Theil  durchfühlen  und  zwar  umso- 
mehr,  je  tiefer  die  Fussspitze  steht.  An  mageren  Füssen  sieht  man 
die  Strecksehnen  als  gespannte  Stränge  über  den  Fuss- 
rücken  verlaufen.  Die  Achillesse  hne  zieht  in  einem  stärkeren 
nach  hinten  concaven  Bogen  zum  Fersenhöcker.  Zwischen 
ihr  und  den  Unterschenkelknochen    besteht    eine    tiefe  Rinne. 
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Für  die    unvollständige  Luxation  gilt  dasselbe,  wie  bei 

■der  Luxation  nach  vorn,    hier  ist  aber  kaum  eine  Verwechslung 

•mit  einer  Fractur  möglich.    Nur  ein  starker  Bluterguss  und  eine 

frische  reactive  Schwellung  könnten  die  eben  gezeichneten  Con- 

touren  etwas  verwischen. 

Die  Prognose  ist  insofern  schlechter  als  bei  der  Luxation 
nach  vorn,  als  der  Gebrauch  des  Fusses  bei  nicht  geschehener 
Einrichtung  sehr  beeinträchtigt  ist,  indem  er  in  Spitzfuss- 
stellung  verbleibt.  Vidal  beobachtete  eine  grosse  Neigung  der 
eingerichteten  Luxation  zu  ßecidiven,  wie  er  glaubt,  in  Folge 
des  Zuges  von  Seiten  der  Wadenmuskeln. 

Die  Therapie  vollzieht  die  Einrichtung  durch  forcirte 
Planta rflexion,  Zug  amFuss  nach  vorn  bei  gleich- 
zeitigem Druck  gegen  das  untere  Ende  des  Unter- 
schenkels   nach    hinten    und  Schlussdorsalflexion. 

Die  Nachbehandlung  gleicht  der  bei  Luxation  des  Fusses 
nach  vorn. 


B.  Luxationen  des  Fusses  in    seitlicher  Richtung. 

Die  Luxationen  des  Fusses  in  seitlicher  Richtung  können, 
wie  wir  bei  den  Knöchelbrüchen  schon  gesehen  haben,  nicht  ohne 
diese  letzteren  vorkommen,  weil  der  Talus  durch  dieselben  in 
seiner  Lage  fixirt  ist.  Wir  haben  auch  schon  hervorgehoben, 
dass  der  Mechanismus  der  Knöchelbrüche,  dieser  ja  auch  Ver- 
renkungsbrüche genannten  Verletzungen,  identisch  ist  mit 
denen  der  Luxationen,  indem  diese  letzteren  nur  durch  eine 
Fort  Wirkung  der  als  forcirte  Ab-  oderAdduction  statt- 
habenden Grewalt  entstehen,  und  gewissermassen  einen  höheren 
Grad  der  Fracturen  darstellen. 

Die  Luxationen  des  Fusses  nach  aussen  oder  innen  zeichnen 
sich  demgemäss  vor  den  durch  Ab-  oder  Adduction  entstehenden 
Knöchelbrüchen  nur  durch  ihre  äussere  Erscheinung  aus.  Die 
pathologische  Anatomie  beider  Verletzungen  ist  die  gleiche,  nur 
dass  bei  der  Luxation  eine  stärkere  Dislocation  der 
gebrochenen  Knochen  stattgefunden  hat. 

I.  Luxationen  des  Fusses  nach  aussen. 

Diese  häufigste  Luxation  des  Fussgelenkes  entsteht  durch 
jeine    gewaltsame  Abduction    des   Fusses.     Durch  dieselbe 
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zerbricht  die  Fibula,  werden  die  inneren  Seitenbänder  zerrissen 
oder  reissen  diese  den  Malleolus  internus  in  der  früher  beschrie- 
benen "Weise  ab,  und  wird  dann  der  Fuss  durch  das  G-ewicht  des 
Körpers,  sei  es  bei  einem  Versuch  des  Patienten,  aufzutreten 
oder  beim  Hinfallen  desselben,  wobei  das  gebrochene  Glied  unter 
den  Körper  zu  liegen  kommt,  nach  aussen  abgelenkt.  Dann 
dreht  sich  der  Talus  um  seine  sagittale  Achse,  so 
dass  seine  convexe  Eolle  gegen  den  Malleolus 
internus,  seine  untere  Fläche  aber  mehr  oder 
weniger  nach  aussen  zu  stehen  kommt.  Selten  ist 
er  dabei  auch  gleichzeitig  noch  in  horizontaler  Richt- 
u  n  g  nach  aussen  hin  verschoben. 

Das  ist  die  gewöhnliche  Form  der  Luxation.  Es  kommt 
aber  noch  eine  Abart  derselben  vor,  bei  der  der  Talus  sich 
nicht  um  seine  sagittale  Achse  gedreht  hat,  sondern  bei  der  die 
Drehung  um  eine  verticale  Achse  erfolgte,  sodass  der  ganze 
Fuss  vollständig  nach  aussen  umgedreht  liegt.  Diese  Abart  der 
äusseren  Luxation    kann    man    nach  G.  Fischer    recht   wohl    als. 

Fig.  318. 


Eotationsluxation     des     Fusses     nach     aussen     be- 
zeichnen.   Sie  wurde  nach  Thomas  zuerst  von  Huguier  beschrieben. 
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Der  Unterscliied  zwisclien  diesen  beiden  Formen  von  Luxa- 
tionen wird  sofort  klar  werden,  wenn  wir  ihre  Erscheinungen 
betrachten. 

Die    Symptome    der    gewöhnlichen    äusseren    Luxation    mit 

Drehung  des  Talus  um  seine  sagittale  Achse  sind  im  Grossen 
und  Granzen  die  der  Abductio  nsfractur  (Fig.  318).  Der 
Fuss  ist  nur  noch  bedeutend  mehr  abducirt,  sodass  sein 

Fiff.  319. 


innerer  Rand  vollständig  gesenkt,  sein  äusserer  dagegen  fast 
senkrecht  nach  oben  gerichtet  ist,  der  Fussrücken  also  nach 
innen,    die  Sohle    nach    aussen    schaut.     Der  Talus    ragt   mit 
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seinem  Kopfe  unter  dem  Malleolus  internus  hervor^ 
oft  so  stark,  dass  er  die  Haut  zu  durchbreclien  droht  oder  wirk- 
licli  durckbriclit.  Dazu  kommen  dann  nocli  die  uns  schon  be- 
kannten Zeichen  der  begleitenden  Fracturen  der  Knö- 
chel, insbesondere  der  Fibula. 

Die  Symptome  der  Rofationsluxafioner  des  Fusses  nach 
aussen  sind  dagegen  folgende  (Fig.  319).     Am  hervorstechend- 
sten   ist    die   hochgradige  Auswärtsdrehung    des  Fus- 
Fi<^.  320.  s®s-     Dieselbe    ist    so  'stark,     dass     der 

ganze  äussere  Fussrand  auf  der 
Unterlage  aufliegt,  wenri  der 
Kranke  mit  gerade  nach  vorn  gerich- 
teter Kniescheibe  auf  dem  Rücken 
liegt.  Der  Fuss  ist  also  um  etwa 
90  0  um  seine  verticale  Achse  ge- 
dreht. Der  Fuss  steht  fernerhin  in 
Plantarf lexion,  während  der  äussere 
oder  innere  Fussrand  weder  gesenkt  noch 
gehoben  sind.  Die  Achillessehne  ver- 
läuft sehr  gespannt,  die  Ferse  tritt 
auffallend  hervor,  desgleichen  der 
Malleolus  internus.  Ebenso  befindet 
sich  auf  der  äusseren  Seite  ein  starker 
Vorsprung,  der  jedoch  nicht  vom  Malleo- 
lus externus  herrührt,  sondern  von  der 
für  die  Fibula  bestimmten  Gelenkfläche 
derTibia.  Erst  wenn  man  mit  dem  Finger 
auf  die  Rückseite  des  Unterschenkels 
gleitet,  fühlt  man  den  Malleolus  externus 
als  harten  Körper.  Derselbe  wird  also 
nach  hinten  verschoben.  Schliesslich  fällt 
bei  Seitenlage  des  Patienten,  bei  der  der 
gesenkte  Fuss  grade  nach  vorn  steht,  am 
Unterschenkel  sehr  deutlich  eine  schmale 
Längs  furche  auf,  welche  etwa  hand- 
breit unter  dem  Fibulaköpfchen  beginnt 
und  schräg  nach  unten  verläuft,  um  sich 
an  der  Rückfläche  des  Unterschenkels  zu  verlieren  (Fig.  320). 
Diese   Furche    entspricht   dem  Verlauf   der  M.    peroneus  longus^ 
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der    sich  uacli   G.  Fischer    clnrcli  den  Reiz  des   gebrochenen    und 
nach  hinten  verschobenen  Malleolus  externus  contrahirt. 

2.  Luxationen  des  Fusses  nach  Innen. 

Wir  haben  früher  gesehen,  dass  die  Addu  ctionsfr  a  ctu- 
ren  der  Knöchel  selben  mit  Dislocation  einhergehen,  dass  aber, 
wenn  eine  solche  vorhanden  ist,  der  Fuss  eine  Adductionsstellung 
einnimmt.  Wenn  wir  annehmen  müssen,  dass  die  Luxation 
de's  Fusses  nach  innen  einfach  eine  stark  dislocirte  Ad- 
ductionsfractur  ist,  so  ist  es  klar,  dass  die  adducirende  Gewalt 
eine  recht  bedeutende  sein  muss,  um  eine  innere  Luxation  zu 
erzeugen. 

In  der  That  beobachtete  man  dieselbe  nur  äusserst  selten. 
Die  veranlassende  Ursache  war  auch  niemals  ein  einfaches  Um- 
kippen des  Fusses  nach  innen,  sondern  es  kam,  dazu  noch  ein 
Fall,  bei  dem  der  Fuss  unter  den  Körper  zu  liegen  kam,  oder 
eine  starke  Einwärtsknickung  des  Unterschenkels,  während  der 
Fuss  in  adducirter  Stellung,  z.  B.  zwischen  zwei  Balken  fixirt 
wurde.  Andere  Male  waren  die  Patienten  in  einem  Wagenrad 
hängen  geblieben  und  geschleift  worden. 

Nach  eingetretener  Luxation  bietet  die  Stellung  des  Fusses 
das  umgekehrte  Bild  der  Luxation  nach  aussen  dar.  Die  con- 
vexe  ßolle  des  Talus  schaut  gegen  den  Malleolus 
externus,  seine  untere  Fläche  nach  innen.  Der  innere 
obere  Rand  der  Rolle  stemmt  sich  auch  wohl  am  Innern  Rand 
der  tibialen  Gelenkfläche  an ,  wenn  der  Malleolus  internus  ab- 
geknickt ist. 

Die  Luxation  ist  ausserordentlich  häufig  durch  Weichtheil- 
verletzung  complicirt,  indem  die  gebrochenen  Knochen  von  innen 
nach  aussen  die  entgegenstehenden  Gewebe  perforiren.  Malgaigne 
fand  unter  22  derartigen  Luxationen  19  mit  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes. Von  begleitenden  Fracturen  waren  dabei  verzeichnet 
solche  des  Talus ,  der  Tibia,  der  Fibula  allein ,  und  solche  der 
Tibia  und  Fibula  zusammen.  In  einem  Falle  waren  Tibia,  Talus 
und  Calcaneus  gebrochen,  die  Fibula  aber  intact. 

Die  Symptome  der  Luxation  sind  unverkennbar  (Fig.  321). 
Der  Fuss  hat  eine  K 1  u  m  p  f  u  s  s  s  t  e  1 1  u n  g  und  meistens  auch 
etwas  Spitzfussstellung  angenommen.  Sein  innerer 
Fussrand  ist  erhoben,  der  äussere  gesenkt.  Die  ganze 
innere  Seite  erscheint  c  o  n  c  a  v ,  die  äussere  r  o  n  v  e  x  und 
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lialbkreisförmig  abgerundet.    Gregen  die  Spitze  des  äus- 
seren Knöchels  fühlt  man  Crepitation,  vor  demMalleolus 

Fig.  321. 


externus     einen     von     dem     Talus     gebildeten    Vor- 
sprung. 

Bezüglich  der  Prognose  und  Therapie  der  seitlichen  Fuss- 
gelenksluxationeu  können  wir  uns  kurz  fassen.  Es  gilt  hier  ganz 
dasselbe  wie  von  den  Knöchelbrüchen,  nur  muss  man,  in  An- 
betracht der  grösseren  Verletzung,  die  Behandlung  wenn  mög- 
lich mit  noch  grösserer  Vorsicht  leiten. 
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Luxationen  im  Talotarsalgelenk. 

Im  Talotarsalgelenk.  dessen  Anatomie  und  Physiologie 
uns  scliou  gelaufig  ist,  beobachtet  man  2  Arten  von  Luxationen, 
Einmal  bleibt  der  Talus  in  seiner  normalen  Verbindung  mit  der 
Tibia  und  Fibula,  dagegen  verschiebt  sich  der  ganze  übrige  Fuss 
^egen  ihn  selbst —  Luxatio  pedis  sub  talo,  das  anderemal 
luxirt  der  Talus  allein,  indem  er  sowohl  seine  Grelenkverbindung 
mit  dem  Tarsus,  als  die  mit  der  Tibia  und  Fibula  sprengt  — 
Isolirte  Luxation  des  Talus. 

Wir  betrachten  zuerst  die 

Luxatio  pedis  sub  talo. 

Die  Kenntniss  der  Luxatio  pedis  sub  talo.  Luxatio 
subtalica,  Luxation  sous-astragalienne  (Broca)  ver- 
danken wir  wesentlich  den  genauen  Untersuchungen  von  Broca 
und  Henke. 

Diese  Luxationen  sind  sehr  selten ,  da  sie  im  Allgemeinen 
durch  die  gleiche  L^ebertreibung  der  physiologischen  Bewegungen 
des  Talotarsalgelenkes  entstehen,  wie  die  Luxationen  des  Talo- 
cruralgelenkes.  Wir  haben  aber  bei  diesen  letzteren  gesehen,  dass 
der  Fuss  im  Momente  der  Luxation  durch  Feststellung  im  Talo- 
tarsalgelenke  gewissermassen  in  einen  starren  Hebel  verwandelt 
wird,  der  dann  seine  Kraft  an  der  Gelenkverbindung  des  Talus 
mit  dem  Unterschenkelknochen  ansetzt. 

Kun  kommt  es  gelegentlich  vor,  dass  das  Talotarsalgelenk 
selbst  zum  ersten  AngriiFspunkt  der  Gewalt  wird.  Dieselbe  zer- 
reisst  dann  den  starken  Apparatus  ligamentosus  im  Sinus  tarsi, 
hebelt  Talus  und  Calcaneus  von  einander  ab,  löst  ferner  den 
Taluskopf  vom  Os  naviculare ,  das  ja  durch  feste  Bandmassen 
und  durch  das  Os  cuboides  innig  mit  dem  Calcaneus  verbunden 
ist,  und  gestattet  nun  dem  ganzen  Fuss  von  den  Gelenkflächen  des 
Talus  herunterzugleiten.  Die  Richtung,  die  der  Fuss  bei  dieser 
Verschiebung  erhält,  ist  eine  verschiedene.  Im  Allgemeinen  kann 
er  nach  innen,  nach  aussen,  nach  hinten  und  nach  vorn  vom 
Talus  zu  stehen  kommen  und  demgemäss  unterscheidet  man  auch 

1)  die  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  innen, 

2)  die  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  aussen. 

3)  die  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  hinten, 

4)  die  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  vorn. 
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I.  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  Innen 

Die  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  innen  entsteht  sowohl  ani 
Lebenden  als  an  der  Leiche  durch  eine  forcirte  Adduction 
des  Fusses.  Den  dabei  stattfindenden  Mechanismus  schildern 
Henhe  und  Lossen  folgenderraassen,  Hypomochlion  der  luxirenden 
Gewalt  wird  die  hintere  Ecke  desSustentaculum  tali  desCalcaneus. 
Die  Gelenkspalten  zwischen  Talus  und  Calcaneus  kommen  zum 
Klaffen,  der  Kopf  des  Talus  tritt  aus  der  Pfanne  des  Os  naviculare, 
das  Lig.  interosseum  im  Sinus  tarsi  zerreisst  und  der  Talus  wird 
von  dem  vorwärts  stossenden  Unterschenkel  über  den  Calcaneus 
hinweggeschoben.  Es  kann  sich  nun  gegen  den  Proc.  anterior 
calcanei  anstemmen  oder  ihn  nach  vorn  überragen  oder  ganz 
über  die  obere  Gelenkfacette  hinweg  nach  aussen  gleiten. 

Die  Symptome  dieser  Luxation  sind  wohl  ausgesprochen 
(Fig.  322).  Der  Fuss  steht  supinirt  und  einwärts  rotirt, 
hat  also  das   Aussehen    eines   Klumpfusses.     Die  Fuss  sohle 

Fie;.  322. 


schaut  nach  innen  und  ist  zuweilen  nahezu  vertical  gerichtet. 
Der    innere    Fussrand    erscheint   etwas  verkürzt   und  mehr 
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concav,  der  äussere  melir  convex  nnd  verlängert 
(2Iac  Cormac).  Der  Malleolus  externus  prominirt  stark. 
Unter  ihm  fehlt  die  Resistenz  des  Calcaneus,  der  ja 
nacli  innen  gewichen  ist.  Der  ]\Ialleolns  internus  ist  kaum 
zu  fühlen,  dagegen  stösst  man  unter  ihm  auf  einen  läng- 
lichen Vorsprung,  den  Innenrand  des  Calcaneus,  dessen 
s  u  s  t  e  n  t  a  c  u  1  u  m  t  a  1  i  man  besonders  deutlich  fühlt. 
Der  runde  Kopf  des  Talus  ruht  dicht  unter  der  Haut, 
etwa  über  dem  Gelenk  zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboides, 
und  ist  hier  fühlbar  und  sogar  zu  sehen,  wenn  keine  zu 
starke  Weichtheilschwellung  besteht.  Die  ihn  bedeckende  Haut 
ist  dabei  sehr  straff  gespannt,  wenn  sie  nicht  schon  per- 
forirt  ist.  Die  Tuberositas  ossis  navicularis  springt, 
ebenfalls  stark  hervor,  während  hinter  ihr  sich  eine  unregel- 
mässig tiefe  Furche  bis  zum  Sutentaculum  tali  erstreckt. 
Die  activen  Bewegungen  des  Fusses  sind  aufgehoben. 
Passiv  kann  man  den  Fuss  beugen,  strecken,  adduciren. 
aber  nicht  abduciren. 

Dieses  eben  geschilderte  Bild  kann  zuweilen  verwischt  sein 
durch  eine  beträchtliche  Schwellung  der  Weichtheile.  Aber  auch 
dann  wird  die  Diagnose,  besonders  in  der  Xarcose,  stets  zu 
stellen  sein,  nachdem  man  vielleicht  die  Schwellung  etwas  weg- 
massirt  hat.  Eine  Luxation  des  Talocruralgelenkes  ist  leicht 
auszuschliessen,  da  ja  der  Talus  seine  normale  Stellung  zu  den 
beiden  Malleolen  beibehält  und  demgemäss  Beugung  und  Streck- 
ung des  Fusses  frei  von  Statten  gehen.  Sollte  man  ja  über  die 
vorliegende  Verletzung  im  Zweifel  sein,  so  ist  ein  Wink  Hoser's. 
wohl  zu  beachten.  Roser  macht  nämlich  darauf  aufmerksam,  dass 
man  immer  an  die  Luxatio  sub  talo  denken  müsse,-  wenn  die 
vorhandene  Adductionsstellung  des  Fusses  nicht  zu  corrigiren 
ist  und  sich  im  Sprunggelenk  keine  Erklärung  für  dieselbe 
findet. 

Die  Prognose  der  Luxatio  sub  talo  nach  innen  ist  wie  die 
der  übrigen  Luxationen  sub  talo  eine  im  Ganzen  günstige,  wenn 
die  Einrichtung  gelingt.  Dann  lernen  die  Patienten"  nach  länge- 
rer Zeit  wieder  gut  gehen.  Die  Einrichtung  ist  aber  des  öfteren 
misslungen  —  wahrscheinlich  weil  man  den  Mechanismus  der 
Luxation  nicht  kannte.  Dann  war  das  functionelle  Resultat 
ein  schlechtes,  sodass  man  später  zu  operativen  Eingriffen,  wie 
Resection  des  Taluskopfes    oder  Exstirpation    des    ganzen  Talus 
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greifen  musate.  Solche  Operationen  hat  man  wohl  auch  gleich 
anfangs  gemacht,  wenn  die  frische  Luxation  eine  complicirte, 
Tind  schwierig  einzurenken  war. 

Die  Therapie  vollzieht  die  Reposition,  während  Knie-  und 
Hüftgelenk  zur  Erreichung  einer  völligen  Muskelerschlaffung 
rechtwinkelig  gebeugt  sind  (3Iac  Cormac),  in  der  Weise, 
dass  man  den  Fuss  dieselbe  Bewegung  rückwärts  machen  lässt. 
die  er  machen  musste,  um  in  die  abnorme  Stellung  hereinzukom- 
men. Diese  Sätze  gelten  ebenso  auch  für  die  übrigen  Luxationen 
sub  talo.  Man  wird  also  die  bestehende  Adduction  zuerst 
noch  etwas  mehr  forciren,  dabei  von  innen  gegen  den 
Fuss,  von  aussen  gegen  den  Talus  drängen  lassen, 
etwas  extendiren,  und  dann  in  starke  Abduct ionsstell- 
Ting  übergehen.  Der  Fuss  schnappt  dann  in  seine  richtige 
Stellung  zurück  und  wird  in  dieser  durch  einen  leichten  Gryps- 
verband  für  2 — 3  "Wochen  iixirt.  Später  folgt  dann  die  Massage 
und  Gymnastik,  während  der  Fuss  in  einem  festen  Schnürstiefel 
den  nöthigen  Halt  bekommt. 

Besondere  Vorsicht  ist  nöthig,  wenn  eine  Drucknekrose  der 
Haut  zu  erwarten  ist.  Dann  wird  der  Verband  bald  gewechselt 
und  von  vorneherein  aseptisch  verfahren..  Dieses  letztere  ver- 
steht sich  von  selbst  für  complicirte  Luxationen. 

2.  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  Aussen. 

Die  zweite  Gruppe  der  Luxationen  sub  talo  umfasst  die- 
jenigen, bei  welchen  der  Fuss  nach  aussen  vom  Talus  luxirt 
wird.  Sie  sind  die  häufigsten  der  hierlier  gehörigen  Verrenk- 
ungen. Unter  20  Fällen  derselben  kamen  sie  13  mal  zur  Be- 
obachtung. 

Diese  Luxationen  kommen  zu  Stande  durch  forcirte  A  b- 
duction  des  Fasses  und  zwar  durch  ein  heftiges  Auffallen  auf 
die  Ferse,  während  der  Fuss  in  dieser  hyperabducirten  Stellung 
steht,  oder  durch  einen  Stoss  gegen  die  äussere  Seite  des  Unter- 
schenkels, während  der  Fuss  fixirt  ist. 

Als  Hypomochlion  für  die  luxirende  Gewalt  dient  wiederum 
der  Calcaneus,  jetzt  aber  die  Dorsalfläche  seines  Processus  an- 
terior. Das  Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus  kommt  zum 
Klaffen  nach  innen,  sodass  hier  der  Apparatus  ligamentosus  zer- 
reisst,  der  Talus  verschiebt  sich  auf  den  Geleukflächen  des  Cal- 
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caneus  und  an  dem  Os  naviculare  vorbei  nach  innen,  womit  der 
Fuss  nach  aussen  von  ihm  zu  liegen  kommt. 

Die  grosse  Gelenkfacette  des  Talus  ruht  nunmehr  auf  dem 
Sustentaculum  tali  des  Calcaneus,  während  der  Kopf  nach  innen 
von  dem  Os  naviculare  steht.  Verlassen  sich  Talus  und  Calca- 
neus vollständig,  so  liegt  der  Fuss  ganz  auf  der  äusseren  Seite 
des  Malleolus  externus.  In  einem  von  Bryant  beschriebenen,  von 
Key  beobachteten  und  secirten  Fall  wurde  der  Musculus  Tibialis 
posticus  vor  der  Tibia  gefunden.  Er  drückte  den  Talus  herab. 
Der  Nervus  tibialis  posticus  verlief  gewaltsam  gespannt  über 
den  Talus. 

Die  Symptome  verhalten  sich  umgekehrt  wie  die  der  Luxatio 
sub  talo  nach  innen  (Fig.  323).  Der  Fuss  hat  eine  vollstän- 
dige Plattfussstellung  eingenommen,  sein  innerer  Rand  ist 
gesenkt,     sein  äusserer  erhoben.    An  seinem  äusseren  Rande- 


Fig.    .323. 


springen    stärker    hervor   der  [Calcaneus  und    das  Os 
cuboides.     Ueber   diesen  beiden  Knochen   findet  sich  dagegen- 


eine  Vertiefung  luid  zwar  dort,,  wo  normaler  AY eise,  der  Mal- 
lolns  externus  und  das  Caput  tali  die  Haut  hervorwölben.  Der 
3Ialleolus  internus  ist  der  Fusssohle  näher  gerückt 
und  buchtet  hier  die  Weichtheile  heraus.  Vor  ihm  bildet  der 
Kopf  des  Talus  einen  Vorsprung.  Das  Os  naviculare 
ist  auf  dem  Fussrüeken  deutlich  zu  fühlen.  Die  Beuge- 
und  Streckbewegungen  sind  erhalten.  A  b  d  u  c  t  i  o  n  aber, 
und  besonders  die  Adduction  behindert.  Dagegen  ist  die 
Beweglichkeit  im  Calcaneo-cuboidalgelenk  freier  als 
sonst. 

In  der  Regel  ist  der  Alalleolus  externus  über  seiner 
Spitze  abgeknickt.  Sehr  oft  ist  auch  hier  eine  Zerreissung 
der  bedeckenden  Weichtheile  vorhanden,  so  dass  der 
Talus  frei  aus  der  Wunde  herausschaut. 

Bezüglich  der  Prognose  gilt  dasselbe  wie  bei  derLuxatio 
p)edis  sub  talo  nach  innen. 

Zui'  Reposition  empfiehlt  man  gewöhnlich  den  Fuss  zu- 
erst noch  stärker  zu  abduciren,  und  ihn  dann,  während 
man  etwas  extendirt  und  die  luxirten  Knochen  direct  an 
:i  h  r  e  richtige  Stelle  drückt,,  in  A  d  d  u  c  t  i  o  n  s  s  t  e  1 1  u  n  g 
-überzuführen. 

Pick  kam  in  einem  Falle  mit  dieser  Methode  nicht  zum 
'Ziel;  selbst  nachdem  er  die  Achillessehne  durchschnitten  hatte. 
Vor  der  geplanten  Excision  des  Talus  glückte  dann  die  ßeposi- 
sion  noch  auf  folgende  AVeise.  Eine  feste  Schlinge  wurde  um 
den  Fuss  hinter  der  Basis  den  Metatarsalknochen  angelegt.  Die 
zwei  Enden  derselben  wurden  angespannt  und  über  die  Schultern 
des  Operateurs  gezogen,  welcher  sein  Knie  vor  den  untern  Theil 
der  Tibia  stemmte.  Unter  seitlichen  Bewegungen  des  Fusses 
wurde  nun  kräftig  gezogen.  Dabei  schnappte  der  Fuss  alsbald 
in  seine  richtige  Stellung  ein.  Fiel:  glaubt,  dass  das  ßepositions- 
hinderniss  in  diesem  Falle  durch  den  hinteren  Rand  des  Talus 
gebildet  wurde,  der  in  die  Grrube  zwischen  den  Gelenkfacetten 
der  obern  Calcaneusfläche  eingekeilt  war,  während  zu  gleicher 
Zeit  sein  von  Weichtheilen  umspannter  Hals  durch  den  scharfen 
hintern  Rand  des  Kahnbeines  festgehalten  wurde. 
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3.  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  hinten. 

DieLuxatio  pedis  sub  talo  nach  hinten  ist  eine  der 
seltensten  Verrenkungen.  Sie  entsteht  durch  eine  forcirte 
Plantarf  lexi  on  des  Fusses,  zu  der  weder  eine  Abduction, 
noch  Adduction  hinzukommen  darf.  Die  luxirende  Gewalt  muss 
■also  genau  in  der  gleichen  Ebene  mit  der  Achse  des  Talocrural- 
gelenkes  wirken.  Als  Hypomochlion  dient  dann  der  hintere 
Band  der  Calcaneusfacette.  Der  Talus  stützt  sich  hier  auf, 
zerreisst  die  hemmenden  Kapseln  und  Bänder,  und  tritt  nun  mit 
dem  Unterschenkel  über  das  Os  naviculare  hinweg  nach  vorn 
auf  den  Fussrücken. 

Als  Beispiel  der  Luxation  nach  hinten  wird  gewöhnlich  die 
Verletzung  des  Dubliner  Professors  der  Medicin  Carmicliael  an- 
geführt, die  Macdonnel  beschrieben  hat.  Carmichael  ritt  in 
starkem  Trabe,  als  sein  Pferd  stürzte.  Um  nicht  vorn  über  ge- 
worfen zu  werden,  bog  er  sich  auf  dem  Sattel  nach  hinten  und 
stiess  mit  ausgestrecktem  Unterschenkel  und  Fuss  auf  den  Bo- 
den  auf. 

Die  Symptome  der  Verrenkung  traten  sehr  deutlich  hervor. 
Der  Kopf   des  Talus    lag    auf  der  oberen  Seite  des  Os 

naviculare  und  der  Keil- 
^'^'-  •^-'^-  beine  (Fig.  324).   Hier  hob  er 

die  Haut  bis  zum  Bersten 
empor.  Seinen  Hals  fühlte  man 
dicht    vor    der    T  i  b  i  a ,    die 
sammt  der  Fibula  mit  dem  Talus 
in  Verbindung     geblieben     und 
nach    vorn     gerückt     war. 
Die  Ferse  war  in  Folge  des- 
sen verlängert,  während  der 
Vorderfuss    verkürzt    er- 
schien. Die  Achillessehne 
prominirte      stärker      als 
normal.  Der  Fuss  konnte,  aller- 
dings    unter     Schmerzen,     ge- 
beugt und  gestreckt  werden. 
Einen    ähnlichen  Fall  beobachtete    Bryant,    bei    dem  er  die 
Amputation  ausführte.   Es  handelte  sich  um  eine    complicirte 
Luxation   und  gleichzeitige  Fractur  des  Calcaneus.   Die  Verletz- 
ung war    entstanden,   indem  der  Fuss    des  Patienten    von  einer 
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Locomotive  erfasst  wurde,  während  der  Körper  angeblich,  nach 
aussen  umfiel.  Als  Brijant  den  Patienten  sah,  war  der  Fuss 
nach  einwärts  gedreht  und  verkürzt.  Vor  dem  Malleolus 
externus  befand  sich  ein  Knochenvorsprung,  der  sich  als  das 
dislocirte  vordere  Drittel  des  Calcaneus  erwies.  Bei  der  Section 
des  Fusses  befand  sich  der  Talus  in  seiner  normalen  Stellung 
zur  Gabel  der  Malleolen,  während  die  Spitze  des  Malleolus  ex- 
ternus abgebrochen  war.  Der  Taluskopf  ruhte  auf  dem  Os  navi- 
culare,  zwischen  der  Sehne  des  Tibialis  anticus  an  seinerinnen-, 
und  den  Sehnen  des  Extensor  digitorum  communis  longus  auf 
seiner  Aussenseite.  An  der  Aussenseite  des  Fusses  lag  der  dislo- 
cirte Theil  des  Calcaneus  auf  der  Dorsalfläche  des  Os  cuboides. 
Die  Peronealsehuen  hatten  ihre  Lage  beibehalten,  verliefen  aber 
sehr  gespannt. 

jS^ach  dem  Gesagten  zeigt  diese  Luxation  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit  mit  der  Luxation  des  Fusses  im  T  alocruralge- 
lenk  nach  hinten. 

Die  Differentialdiagnose  wird  hier  dadurch  gestellt^ 
dass  bei  dieser  Beugung  und  Streckung  des  Fusses  be- 
hindert, bei  der  Luxatio  sub  talo  aber  frei  sind. 

KnÖchelfracturen  erkennt  man  durch  die  Möglichkeit, 
Crepitation  h  er  vorzurufen. 

Die  Reposition  geschieht  wieder  dadurch,  dass  man  zuerst 
die  falsche  Stellung  des  Fusses  noch  etwas  übertreibt,  und  dann 
in  die  entgegensetzte  übergeht.  Sie  wollte  auf  diese  Weise  in 
dem  Falle  CarmicJiaeVs  trotz  der  Anwendung  von  Flaschenzügen 
nicht  gelingen,  bis  sie  ganz  plötzlich  durch  eine  krampfhafte 
Bewegung  des  Patienten  zu  Stande  kam.  Henhe  bemerkt  hierzu, 
dass  vielleicht  ein  E,uck  der  Wade  die  Bewegung  im  Sinne  der 
Plantarflexion  momentan  vermehrt,  und  so  das  Hinderniss  be- 
seitigt habe.  Er  empfiehlt  auch,  dieses  Hilfsmittel  vorkommen- 
den Falles  anzuwenden. 

Als  eine  Mittelform  zwischen  der  Luxatio  snb  talo  nach 
hinten  und  der  nach  innen  beschreibt  Quenu  folgenden  veralteten 
Fall,  den  er  an  der  Leiche  eines  etwa  50jährigen  Mannes  fand. 
Der  Fuss  erschien  deform  und  in  Varusstellung.  An  seinem 
Dorsum  war  etwas  nach  aussen  vom  Os  naviculare  ein  runder, 
harter  Vorsprung  zu  fühlen.  Die  Beweglichkeit  im  Sprunggelenk 
war  normal.  Die  Ferse  schien  verlängert.  Die  Achillessehnen- 
insertion  lag  4  cm  hinter  der  Tibia.    Die  Section  des  Fusses  er- 
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gab  nun  Folgendes :  Während  sich  die  übrigen  Fnssknochen  in 
normaler  Lage  zu  einander  befanden,  war  die  Lage  des  Talus 
zu  ihnen  verändert,  indem  seine  Achse  die  des  Fusses  schräg 
von  hinten  innen  nach  vorn  aussen  kreuzte.  Der  Mittelpunkt  des 
Caput  tali  entsprach  ziemlich  genau  dem  Kreuzungspunkt  der 
Linie  Calcaneus  nnd  Cuboideum  einerseits  und  Cuboideum-Navi- 
culare  andererseits.  Das  Caput  tali  ritt  also  auf  dem  Grelenk 
zwischen  Calcaneus  und  Cuboideum,  überragte  dasselbe  nm  etwa 
11/2  cm  und  stützte  sich  auf  dem  Cuboideum  und  dem  äusseren 
Theil  des  Naviculare.  Calcaneus  und  Talus  waren  durch  fibröse 
Bänder  fest  miteinander  verbunden.  Das  Caput  tali  hatte  seinen 
Knorpelüberzug  verloren  und  war  statt  dessen  von  einer  Schicht 
Bindegewebe  bedeckt.  Ebenso  war  die  Innenfläche  des  Talus  von 
einer  fibrösen  Schicht  überzogen,  die  sich  von  hier  zum  Os  navi- 
culare erstreckte.  Vom  hintern  Ende  des  Calcaneus  war  ein  kleines 
Fragment  abgebrochen. 

Auf  Grund  dieses  Falles  sieht  Quenu  die  Luxation  nach 
hinten  überhaupt  nur  als  Spielart  derjenigen  nach  innen  an. 
Er  fasst  diese  beiden  als  Dorsalluxationen  zusammen  und 
stellt  ihnen  dann  die  Luxation  nach  aussen  und  die  nach 
vorn  gegenüber. 


eine 


Die  L 

rein  e 


4.   Luxatio  pedis  sub  talo  nach  vorn. 

uxatio  pedis  sub  talo  nach  vorn  entsteht  durch 
Dorsalflexion    des    Fusses,    in  dem  die  G-ewalt 


Fig.  325. 


von  oben  her  den  Unterschenkel 
auf  den  Fuss  niederdrückt  und 
als  Hypomochlion  den  vorderen 
Rand  der  Gelenkfläche  zwischen 
Talus  und  Calcaneus  benützt, 
wodurch  das  Gelenk  nach  hinten 
zum  Klaffen  gebracht  wird. 
Durch  die  Hebelwirkung  wird 
dann  der  Fuss  nach  vorn  ge- 
trieben, während  Talus  undTibia 
nach  hinten  rutschen  (Fig.  325). 
Parise  beobachtete  so  die 
Luxation  bei  einemArbeiter,  der 
verschüttet  wurde. 
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Die  Symptome  waren  folgende.  Der  Fersenvor sprung 
war  verschwunden,  der  vordere  Absclinitt  des  Fusses 
verlängert.  Die  Achse  der  Unterscheukelknochen  fiel 
auf  den  hinteren  Theil  des  Fersenbeines.  Beugung 
und  Streckung  des  Fusses  waren  möglich. 

Gleiche  Fälle  beschrieben  dann  noch  L.  Petit  und  kürzlich 
Plantecm.  In  denselben  war  die  Luxation  durch  einen  Sprung  von 
einer  Leiter  herab  auf  die  Ferse  des  dorsalflectirten  Fusses  ent- 
standen. Nach  der  Luxation  fiel  sofort  die  Verlängerung 
des  Fusses  —  um  I1/2  cm  — •  auf. 

Die  Reposition  gelang  leicht  durch  starkes  Drängen  des 
Fusses  nach  hinten  unter  Flexions-  und  Extensionsbeweguugen, 
namentlich  aber  durch  forcirte  Flexion.  Die  Heilung  erfolgte 
stets  vollkommen. 


Isolirte  Luxationen  des  Talus. 

Wenn  der  Fuss  in  seinem  Talocrural-  und  Talotarsalgelenk 
allein  luxirt  werden  kann,  wie  wir  soebeii  besprochen  haben,  so 
kommt  es  gelegentlich  auch  vor,  dass  sich  diese  beiden  Ver- 
renkungen combiniren.  Der  Talus  tritt  dann  aus  allen  Ver- 
bindungen mit  seinen  anliegenden  Knochen  heraus,  er  ist  iso- 
lirt  verrenkt. 

Es  ist  das  im  Allgemeinen  ein  seltenes  Ereigniss.  Krönlein 
beobachtete  unter  400  traumatischen  Luxationen  keine  einzige 
des  Talus.  Malgaigne  stellte  bis  zum  Jahre  1855  54  Fälle  zu- 
sammen, Jversen  fand  dazu  bis  1876  weitere  15,  und  seitdem  sind 
uns  noch  etwa  20  Fällen  bekannt. 

Die  Luxationen  des  Talus  können  dabei  nach  verschiedenen 
Richtungen  hin  und  zwar  nach  vorn,  hinten,  aussen  und 
innen  erfolgen.  Dabei  kann  sich  der  luxirte  Knochen  zugleich 
noch  um  seine  Achse  drehen,  sodass  er  sich  schräg  gegen 
die  Achse  des  Fusses  stellt,  und  schliesslich  kann  er,  wenn  auch 
äusserst  selten  eine  vollständige  Umdrehung  in  seiner 
Pfanne  zwischen  den  Malleolen  erfahren,  so  dass  seine  Gelenk- 
rolle gegen  die  Fusssohle  sieht.  Am  häufigsten  erfolgen  die 
Luxationen  nach  vorn,  dann  kommen  die  nach  vorn  aussen  und 
vorn  innen,  dann  die  nach  aussen  oder  innen  und  am  seltensten 
die  nach  hinten,  hinten  innen  oder  hinten  aussen. 
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Der  ]\Ieclianismiis  dieser  Verletzungen  ist  ein  complicirter. 
Der  Talus  bildet  gewissermassen  den  ScMussstein  des  Fussge- 
"wölbes.  Er  wird  daher  am  leichtesten  von  allen  Fusswurzel- 
knochen  herausgeschleudert  werden,  wenn  das  Gewölbe  zusammen- 
gedrückt wird,  in  gleicher  Weise  wie  ein  Kirschstein  aus  den 
Tingern  fortfliegt,  wenn  man  diese  gegeneinander  presst.  Frühere 
Autoren,  vor  Allem  Henhe,  nehmen  nun  an,  dass  der  Talus  im 
JVToment  der  Luxation  zunächst  durch  eine  forcirte  Plantar- 
oder Dorsal  fl  exion  aus  s  einer  Verbindung  mit  Tibia 
und  Fibula  gelöst  und  unmittelbar  darauf  durch  eine 
gewaltsame  Adduction  oder  Abduction  aus  dem  Ta- 
lotarsalgelenk  gehebelt  würde. 

Diese  Erklärung  ist  soweit  ganz  einleuchtend,  dass  die  ge- 
nannten übermässigen  Bewegungen  mit  einander  combinirt  werden 
müssen,  um  eine  Talusluxation  zu  erzeugen,  fraglich  ist  jedoch, 
ob  die  Reihenfolge  der  Bewegungen,  wie  sie  Henke  annimmt,  die 
richtige  ist.  Steuer  glaubt  dies  nicht.  Er  ist  der  Ansicht,  dass 
durch  die  Uebertreibung  der  Bewegungen  in  der  Reihenfolge,  wie 
sie  Henke  annimmt,  eher  Luxationen  des  Fussgeleukes  nach  vorn, 
hinten  oder  nach  der  Seite,  mit  oder  ohne  Jtlalleolenfracturen 
erfolgen.  Solle  eine  isolirte  Talusluxation  entstehen,  so  müsse 
die  Gewalt  zunächst  den  starken  Apparatus  ligamentosus  im 
Sinus  tarsi  zerreissen.  Dies  geschehe  aber  durch  forcirte  Ab- 
oder  Adduction  des  Fusses.  Erst  nachdem  dieser  Bandapparat 
nachgegeben,  könne  durch  Plantar-  oder  Dorsalflexion  das  Aus- 
treten des  Talus  im  Talocruralgelenk  erfolgen,  mit  oder  ohne 
vollständige  Zerreissung  der  Seitenligamente. 

Demnach  präcisirt  Steuer,  und  wohl  auch  mit  Recht,  den 
Mechanismus  der  isolirten  Luxatio  tali  dahin,  dass  zuerst 
durch  forcirte  Ab-  oder  Adduction  des  Fusses  die 
Verbindungen  des  Talus  mit  dem  Calcaneus  und  Os 
naviculare  gelöst  werden  und  dass  dann  durch  eine 
unmittelbar  folgende  Dorsal-  oder  Plantarflexion 
auch  diejenigen  desTalocruralgelenkes  zerreissen. 
Die  Reihenfolge  der  Bewegungen  ist  daher  umgekehrt,  als  sie 
Henke  angenommen. 

AVenn  so  der  Mechanismus  im  Allgemeinen  feststeht,  ist 
derselbe  doch  für  die  Luxationen  nach  den  verschiedenen  Richt- 
ungen hin  noch  nicht  ganz  aufgeklärt.  Die  Luxation  nach  hin- 
ten kommt  wohl  zu  Stande  durch  Combination  der  Ab-  oder  Ad- 
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duction  mit  einer  Plantarflexion  des  Fnsses  (Henke),  die- 
nacb  innen  vorzugsweise  dnrcli  gewaltsame  Abdiiction,  die 
nach  aussen  besonders  durcb  gewaltsame  Ad  duction,  zwei- 
felhaft blieb  jedoch  bis  in  die  neueste  Zeit  das  Zustandekommen, 
der  Luxationen  nach  vorn. 

Die  früheren  Chirurgen  Hessen  die  Luxation  nach  vorn, 
nach  Bognettcis  Leichenexperimenten,  durch  eine  f  o  r  c  i  r  t  e  P 1  a  n- 
tarflexion  entstehen,  während  gleichzeitig  der  Unter  Schen- 
kel unter  dem  Drucke  des  Körpergewichtes  stark  nach  hin- 
ten gedrängt  würde,  wie  dies  z.  B.  zutrifft  für  einen  Fall 
aus  beträchtlicher  flöhe  mit  der  Plantarfläche  des  Fnsses  auf  eine 
von  hinten  oben  nach  vorn  unten  geneigte  Ebene  oder  bei  einem 
Fall  vom  Pferde    und   Hängenbleiben  des  Fusses  im   Steigbügel.. 

In  neuerer  Zeit  ist  diese  Ansicht  Bognetta^s  wieder  durch 
Dauve  aufgenommen  und  durch  Versuche  gestützt  worden.  Danve 
erhielt  nach  Durchschneidung  aller  Bandverbindungen  des  Talus 
eine  Luxation  desselben  nach  vorn  und  aussen  durch  Combina- 
tion  der  Plantarflexion  mit  Adduction,  eine  Luxation  nach  vorn 
und  innen  aber  durch  Plantarflexion  mit  Abduction. 

Dem  gegenüber  behauptet  Henke  gerade  das  Gregentheil.. 
Nach  ihm  ist  zur  Erzeugung  der  isolirten  Talusluxation  nach 
vorn  neben  der  Ab-  und  Adduction  nicht  eine  Plantar-  sondern 
eine  Dorsalflexion  nothwendig.  Henke  führt  zum  Beweis 
seiner  Ansicht  Beobachtungen  an  Lebenden  und  Leichenversuche 
an.  Diese  letzteren  wurden  in  der  Art  ausgeführt,  dass  zuerst 
eine  Luxation  des  Talus  im  Talocruralgelenke,  dann  eine  solche 
im  Talotarsalgelenke  hergestellt,  beide  wieder  reponirt  und  dann 
eine  schnelle  Dorsalflexion  gemacht  wurde.  Dadurch  trat  der 
Talus  nach  vorn,  und  zwar  gleichzeitig  nach  innen,  wenn  noch 
eine  Abduction,  nach  aussen,  wenn  noch  eine  Adduction  des  Fus- 
ses hinzugefügt  wurde. 

So  steht  sich  Behauptung  gegen  Behauptung  gegenüber 
und  noch  dazu  die  Angabe ,  dass  beide  Ansichten  am  Lebenden 
bestätigt  worden  seien. 

Nun  sind  aber  die  Angaben  der  Patienten  über  den  Stand 
und  die  Bewegungen  des  Fusses  im  Augenblick  der  Verletzung 
in  den  seltensten  Fällen  so  genau,  dass  man  daraus  den  Mecha- 
nismus herleiten  könnte.  Wir  würden  also  wohl  nie  über  die 
Schwierigkeiten  hinwegkommen,  wenn  wir  nicht  noch  auf  einem 
anderen    Wege    einen    objectiven  Aufschluss    erhalten    könnten.. 
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Ein  solcher  aber  wird  uns  dureli  die  Veränderungen  ge- 
wiesen, die  der  dislocirte  Talus  bei  der  Luxation  er- 
leiden kann.  Der  Talus  zeigt  nänilicli  mannichfache  Las  Io- 
nen seines  Kn  orpelüberzuge  s  oder  mebr  oder  weniger  voll- 
ständige Fracturen,  und  der  Sitz  dieser  Verletzungen  gibt 
durchaus  einwandsfrei  den  Hergang  der  Hebelwirkung  an. 

Derartige  Knocbenpräparate  verdanken  wir  Biedinger,  Löbher 
und  G.  Middeldorpf.  Sie  wurden  durch.  Exstirpation  des  verrenk- 
ten Talus  gewonnen. 

Das  Präparat  Biedinger' s,  (Fig.  326)  entstammt  einer  Luxa- 
tion   nach    aussen   und  vorn.     Der  Talus    hat  hier  eine  Fractur 

an  der  medialen  Seite  er- 
litten. Der  Bruch  beginnt 
in  der  Mitte  des  unteren 
Handes  der  Grelenkverbind- 
ung  zwischen  Tibia  undTa- 
lus  und  erstreckt  sich  nach 
oben  bis  fast  in  die  Mitte 
der  Talusrolle.  Dieser 
Bruch  ist  zweifellos  durch 
eine     f  o  r  c  i  r  t  e    A  d  d  u  c- 


tio  nsbewegung         ent- 
standen. Weiterhin  ist  der 
ganze  hintere  Abschnitt  der  Talusrolle  zerquetscht.     Diese  Zer- 
inalung  hat  die  Form  eines  Keiles,  dessen  Spitze  nach  vorn  schaut. 
Fig.  327.  Sie  spricht  augenscheinlich 

dafür,  dass  hier  eine  f  or- 
cirte  Plan tarf lex ion 
im  Moment  der  Verrenk- 
ung vorgelegen  hat. 

In  der  Beobachtung 
Löblcer's  (Fig.  327)  lag  eine 
unvollständige  Luxation 
des  Talus  nach  vorn  und 
aussen  vor.  Hier  war  der 
ganze  innere  Rand  des 
Talus  zusammengepresst 
lind  einzelne  Splitter  von  der  unteren  Fläche  abgesprengt,  wäh- 
rend der  äussere  Rand  und  die  Mitte  des  Knochens  vollständig 
intact  waren.  Das  spricht  wieder  für  eine  f  o  r  c  i  r  t  e  A  d  d u  c  t  i  o  n 
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des  Fusses.  Fernerbin  war  an  dem  Talus  aber  nocb  ein  äbn- 
licber,  wenn  ancb  nicbt  so  grosser  Defect  am  Knorpel  des 
vorderen  Randes  der  Rolle  vorhanden.  Ein  solcher  konnte 
aber  nur  durch  eine  forcirte  Dorsalflexion  entstehen,  indem 
sich  bei  einer  solchen  die  vordere  Kante  der  Tibia  gerade  auf  die 
betroffene  Stelle  aufstemmt. 

G.  Middeldorpf  beschreibt    zwei  Knochenpräparate,    beide 
abermals  von  Luxationen  nach  vorn  und  aussen  stammend. 

Im  ersteren  Fall  (Fig.  328)  zeigt  der  Talus  an  der  vorderen 
unteren    Peripherie     der    medialen    Gelenkverbindung     zwischen 
pjo._  328.  Talus    und    Tibia   eine  deut- 

liche Abblätterung  des  Knor- 
pels, welcher  von  dem  darun- 
ter    liegenden     Knochen     in 
1/2  cm  Breite  und  1/4  cm  Höhe 
abgehoben  ist.     An    der  ent- 
sprechenden   medialen  Knor- 
pelpartie derVerbindung  zwi- 
schen Taluskopf  und  Os  navi- 
culare    findet   sich    ebenfalls 
eine  Absprengung  von  Knor- 
peltheilen.     Alle  anderen  Theile  der  Rolle  sind  intact.     Nur  am 
hinteren   Ende  der  horizontalen  Talusgelenkfläche,  dort,  wo  die- 
selbe allmählig  in  die  seitliche  Gelenkfläche  zwischen  Talus  und 
Fig.  329.  Fibula  übergeht,  befindet  sich 

noch  eine  ca.  2  cm  im  Durch- 
messer haltende  deutliche 
Depression  des  Knorpels 
in  den  Knochen  hinein.  Auch 
an  der  vorderen  Peripherie 
der  Gelenkfläche  zwischen 
Talushals  und  Sustentaculum 
tali  des  Calcaneus  ist  eine 
deutliche  Knorpelab  Spreng- 
ung zu  erkennen,  wenn  man 
das  Präparat  von  unten  her 
betrachtet. 

Im  zweiten  Fall  (Fig.  329)  war  am  medialen  Rand  der  Ge- 
lenkverbindung  zwischen  Talus  und  Calcaneus  ein  breiter,  drei- 
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eckiger,  mit  der  Spitze  nacli  vorn  sehender  Spalt  in  der  Gelenk- 
fiäche  vorhanden,  dadurch  entstanden,  dass  ein  1  cm  langes, 
nicht  ganz  '/2  cm  breites  Stück  der  Grelenkfläche  abgebrochen 
und  medialwärts  verschoben  war.  Am  hinteren  Umfang  dieser 
Fracturstelle  finden  sich  noch  eine  Reihe  weiterer  kleinerer 
Knochenabsprengungen.  Das  Aussehen  des  beschriebenen  Keiles, 
mit  seiner -ISpitze  nach  vorn  schauend,  wie  im  Falle  Fiieäinger's. 
spricht  offenbar  wieder  für  eine  forcirte  Plantarf  1  exio  n. 
Ferner  fanden  sich  an  dem  vorderen,  unteren  Ende  der  medialen 
seitlichen  Gelenkfläche  ähnliche  Knorpelabhebungen  wie  im 
ersten  Falle,  hervorgerufen  durch   eine  forcirte  Adduction. 

Wir  haben  hier  also  4  Präparate.  Drei  derselben  sprechen 
durchaus  objectiv  für  eine  Entstehung  der  Luxation  durch  Ad- 
duction und  Plantarflexion,  eines  für  eine  solche  durch 
Adduction  und  D  o  r  s  a  1  f  1  e  x  i  o  n  (Löbker).  Das  Ergebniss 
derselben  ist  also  das,  dass  die  isolirte  Luxation  nach  vorn  und 
aussen  sowohl  nach  der  Erklärung  Rognettci's,  als  der  Henke's 
entstehen  kann,  durch  Dorsalflexion  —  nach  den  wenigen  Präpa- 
raten zu  urtheilen  —  vielleicht  seltener  als  durch  Plantarflexion. 
Auch  Verehelij  sah  eine  Luxation,  wohl  entstanden  durch  Plantar- 
flexion, indem  bei  derselben  das  innere  hintere  Viertel  der 
Gelenkoberfläche  des  Talus  abgebrochen  war. 

Wir  haben  schon  früher  erwähnt,  dass  auch  die  Luxation 
nach  hinten  durch  forcirte  Plantarflexion  entsteht.  Dieselbe 
ist  aber  ungleich  viel  seltener  als  die  nach  vorn.  Der  Grund 
hierfür  kann  in  zwei  Momenten  gegeben  sein.  Erstlich  wird  die 
eigenthümliche  Beschaffenheit  der  TalusroUe,  welche  ja  vorn 
breiter  ist  als  hinten  und  nach  hinten  convergirende  Gelenk- 
flächen besitzt,  dem  Talus  durch  jede  Bewegung  um  seine  Quer- 
achse einen  leichteren  Austritt  nach  vorn  ermöglichen.  Zweitens 
aber  kommt  die  Configuration  der  dorsalen  Oberfläche  des  Calca- 
neus  in  Betracht,  indem  dessen  wie  schiefe  Ebenen  nach  vorn  und 
aussen  gerichteten  Gelenkflächen  für  Taluskörper  und  Hals  ein 
Abgleiten  des  Talus  nach  vorn  und  aussen  erleichtern  werden. 

Die  zuweilen  beobachtete  Umdrehung  des  Talus  um 
seine  horizontale,  oder  die  vollständige  Umdrehung  desselben  um 
seine  verticale  Achse  lässt  sich  nicht  anders  erklären  als  durch 
den  Widerstand,  den  der  dislocirte  Knochen  an  den  entgegen- 
stehenden elastischen  Sehnen  und  den  gespannten  Weichtheilen 
findet.    Steuer  macht  daneben  noch  den  Umstand  verantwortlich, 
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dass  die  Tibia  im  Moment  des  x4.ustretens  des  Talus  einmal 
mehr  auf  seine  innere,  ein  anderesmal  melir  auf  seine  äussere 
Kante  drückt  und  so  beim  Hinausdrängen  zugleich  in  einer  der 
sagittalen  Achse  entsprechenden  Eotation  wirkt. 

Die  Luxationen  des  Talus  sind  vollständige  oder  un- 
vollständige. Im  ersteren  Falle  hat  er  alle  seine  Grelenk- 
verbindungen  gesprengt  und  ist  vollständig  ausser  Berührung 
mit  denselben  getreten,  im  letzteren  ist  noch  ein  geringer 
Contact  der  Grelenkflächen  vorhanden,  während  der  Talus  zu- 
meist zwischen  dem  Calcaneus,  Os  naviculare  und  Cuboides  ein- 
geklemmt ist,  so  dass  er  vollständig  unbeweglich  festsitzt. 

Bei  der  vollständigen  Luxation  sind  in  der  Regel  alle 
Bandverbindungen  zerrissen  und  der  Talus  jeder  Ernährung  be- 
raubt, indem  die  Blutgefässe,  die  hauptsächlich  von  unten  in  ihn 
hereindringen,  zerstört  sind.  Der  Talus  liegt  ganz  lose  oder 
hängt  höchstens  noch  an  kleinen,  gequetschten  "Wei  c  hth  eil- 
brücken. Diese  letzteren  sind  noch  in  grösserem  Maasse  vor- 
handen bei  den  unvollständige  n  Luxationen.  Zuweilen  wird 
der  vollständig  luxirte  Talus  durch  eine  complicirte  Wunde 
herausgeschleudert,  so  dass  er  am  Boden  liegend  gefunden 
wird  (Malgaigne,  Xorrisj. 

In  einzelnen  Fällen  beobachtete  man,  dass  sich  nicht  der 
ganze  Talus  dislocirt  hatte ,  sondern  dass  er  gebrochen,  und 
nur  ein  Fragment  verschoben  war.  So  sah  Küster  einmal,  dass 
Kopf  und  Hals  an  ihrer  Stelle  geblieben,  der  übrige  Theil  aber 
nach  vorn  und  aussen  verschoben  war.  Dumont  berichtet  eben- 
falls von  einer  Fractur  durch  das  Collum  tali,  Sitzenbleiben  des 
Kopfes  an  normaler  Stelle  und  Dislocation  des  anderen  Frag- 
mentes nach  hinten.  Ein  anderes  Mal  war  das  Caput  tali  nach 
vorn  und  aussen  luxirt  und  hatte  sich  mit  seiner  Grelenkfiäche 
für  die  Tibia  gerade  nach  unten  gedreht,  während  der  übrige 
Theil  an  normaler  Stelle  sass,  nochmals  gebrochen  war  und  die 
Bewegungen  des  Füsses  sehr  hinderte,  so  dass  er  extrahirt  wer- 
den musste. 

Schliesslich  kommen  auch  noch  E,  i  s  s  f  r  a  c  t  u  r  e  n  des 
Talus  neben  der  Luxation  vor,  indem  der  Bandapparat  selbst 
gehalten  und  lieber  kleine  Kuochenstückchen  an  seiner  Insertion 
abgerissen  hat. 

AVas  die  Symptome  betrifft ,  so  bildet  der  Talus  bei  der 
Luxation  nach  vorn  einen  dicht  unter  der  straff  gespannten 
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Haut  liegenden,  deutlicli  seli-  und  fühlbaren,  harten 
Vorsprung,  der  dem  Os  naviculare  aufliegt  (Fig.  320).  Er  lässt 
sich  ,  gewöhnlich  völlig  abgrenzen,  und  ist  aus  seiner  Lage 
schwer  zu  verdrängen.  Die  Tibia  ist  etwas  nach 
■p[o-   330.  hinten  gerückt    und    steht    auf   dem 

Calcaueus.  Dadurch  sind  die  Mal- 
leolen  der  Fuss  sohle  genähert, 
während  das  Bein  etwas  verkürzt  ist. 
Die  Achillessehne  zieht  in  fast  ge- 
rader  Linie  vom  Fersenhöcker  nach 
aufwärts.  Der  Fussrücken  erscheint 
etwas  verlängert.  Der  Fuss  steht 
in  Planta rflexion,  und  ist  nur  wenig 
oder  schwer  beweglich.  Je  nachdem 
der  Talus  ausser  nach  vorn  noch  etwas 
nach  aussen  oder  innen  abweicht,  steht 
auch  der  Fuss  mehr  in  Adduction 
—  die  Spitze  nach  innen,  die  Ferse  nach 
aussen  —  oder  mehr  in  Abduction, 
die  Spitze  nach  aussen,  die  Ferse  nach 
innen.  In  der  Regel  stellt  sich  bald  eine 
erhebliche  Schwellung  des  ganzen  Fusses  ein. 

Bei  der  Luxation  nach  hinten  ist  die  Dorsalseite  des 
Fusses  verkürzt,  die  Ferse  normal,  über  derselben 
jedoch,  zwischen  Tibia  und  Achillessehne  ein  dicker, 
harter  Körper  fühlbar.  Vor  der  Tibia  befindet  sich 
eine  Vertiefung.  Die  Beweglichkeit  des  Fusses  ist  etwas 
grösser  als  bei  der  Luxation  nach  vorn. 

Ist  die  Dislocation  des  Talus  nach  hinten  aussen  oder 
hinten  innen  erfolgt,  so  steht  er  zwischen  demKnöchel 
der  betreff'enden  Seite  und  der  Achillessehne.  Bei  der 
letzteren  Form  sind  zuweilen  die  Zehen  flectirt,  in  Folge 
der  Spannung  ihrer  Flexoren  durch  den  Talus. 

Bei  der  Luxation  nach  aussen  ist  der  Fuss  stark  nach 
innen  gedreht,  er  steht  in  V  arusst  ellung.  Der  äussere 
Knöchel  springt  stark  unter  der  gespannten  Bedeckung  hervor. 
Unter  ihm  fühlt  mau  einen  unebenen,  eckigen  Kno- 
chen, den  luxirten  Talus.  Der  Malle  olus  internus  ist  in 
der  Regel  nicht  fühlbar,  der  Fuss  bildet  vielmehr  an  dieser 
Stelle  einen  Winkel  mit  d  e  m  U  n  t  e  r  s  c  h  e  n  k  e  1.    Die  activen 
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Bewegungen  sind  meist  aufgehoben,  die  passiven  nur 
in  geringem  Grade  möglicli. 

Bei  der  Luxation  nach  innen  stellt  der  Fuss  in  Plattfuss- 
stellung  und  finden  sich  genau  die  gleichen  Symptome  wie 
bei  der  äusseren  Luxation  A-or.  nur  in  umgekehrter  Weise. 

Die  Zeichen  der  vollständigen  Umdrehung  des  Talus  sind 
die  einer  schweren  Distorsion.  Ohne  begleitende  Wunde 
ist  die  Luxation  am  Lebenden  kaum  nachweisbar. 

Bei  allen  Luxationen  des  Talus  können  die  bedeckenden 
Weicht  heile  zerrissen  sein.  Die  Wunde  ist  in  der  Regel 
eine  unregelmässige.     Ihre    Bänder    sind    stets    geschwollen   und 

Fie.  331.  Fig.  332. 
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blutig  verfärbt.  Sehr  oft  sieht  der  dislocirte  und  um  seine 
Achse  gedrehte  Talus  mit  irgend  einem  seiner  Theile  aus  der 
Wunde  heraus  (Fig.  331  u.  332). 

Die  Diagnose  der  Talusluxationen  lässt  sich  aus 
den  angegebenen  »Symptomen  leicht  und  sicher  stellen,  i^ur  bei 
sehr  starker  Schwellung  der  Weichtheile  können  Zweifel  be- 
stehen. So  erzählt  Jlalgaigne  von  einem  Fall,  indem  er  zuerst 
nur  eine  Fractur  der  Fibula  und  erst  am  12.  Tage  die  Luxation 
des  Sprungbeines  diagnosticiren  könnte.  Einfache  Luxationen  im 
Talocrural-  und  Talotarsalgelenk  lassen  sich  ausschliessen,.  wenn 
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man  genau  die  Localität  der  Verletzung  berücksiclitigt.  Ausser- 
dem lässt  sich  auch  meist  durch  Palpation  der  Nachweis  er- 
bringen, dass  der  Talus  beide   Gelenkverbindungen    gelöst  hat. 

Die  Prognose  der  isolirten  Talusluxationen  ist  eine  zweifel- 
hafte, denn  die  Verletzung  ist  viel  schwerer,  als  man  dies  nach 
der  geringen  Grrösse   des  dislocirten  Knochens  erwarten  sollte. 

Gelingt  die  Einrichtung  bald  nach  der  Verletzung,  so  können 
wieder  absolut  normale  Verhältnisse  eintreten  {Steuer).  Die  Re- 
position gelingt  aber  nach  den  in  der  Literatur  vorhandenen 
Angaben  nur  in  dem  vierten  Theil  der  Tälle.  In  den  übrigen  ist 
der  Talus  so  fest  durch  gespannte  Bänder,  Sehnen  und  Knochen- 
vorsprünge fixirt,  oder  derart  zwischen  dem  Os  naviculare  und 
dem  Unterschenkel  eingekeilt,  dass  man  ihn  absolut  nicht  wieder 
an  seine  richtige  Stelle  bringt.  Ueberlässt  man  dann  die  Ver- 
letzung sich  selbst,  so  bleibt  im  günstigsten  Fall  der  Gang 
dauernd  mühsam  und  schmerzhaft,  während  die  Bewegungen  des 
Fusses  selbst,  namentlich  die  Dorsalflexion  stark  gehemmt  sind. 
In  den  ungünstigem  Fällen  kommt  es  an  der  verletzten  Stelle 
zur  Eiterung;  sei  es  dass  die  gespannte  Haut  über  dem 
Talus  gangränös  und  so  das  Gelenk  von  aussen  her  bloss- 
gelegt,  oder  dass  der  vollständig  ausser  Circulation  gesetzte 
Talus  selbst  nee  rotisch  wird.  Dann  kommt  es  nach 
monatelanger  Eiterung  zu  einer  Ausstossung  des  Talus  und 
Heilung  mit  geringer  Beweglichk  eit  oder  Ankylose.  Aber 
auch  Todesfälle  durch  Pyämie  sind  bekannt,  wenn  nicht  schnell 
noch  die  Amputation  des  Unterschenkels  vorher  den  Patienten 
rettete. 

Alle  diese  üblen  Folgen  können  dagegen  durch  einen  pas- 
senden aseptischen  Eingriif,  die  Exstirpation  des  lux.irten  Talus 
beseitigt  werden. 

Die  Therapie  hat  wie  bei  allen  anderen  Luxationen,  zu- 
nächst die  Reposition  zu  erstreben,  wenn  auch  meist  keine 
Aussicht  auf  Erfolg  vorhanden  ist.  Die  Reposition  soll  möglichst 
frühzeitig  vorgenommen  werden,  und  zwar  in  Narcose.  Zunächst 
beugt  man  Hüft-  und  Kniegelenk  des  Patienten  und  lässt  ihn 
am  besten  zur  vollständigen  Erschlaifung  der  Muskeln  die  Potf- 
sche  Seitenlage  einnehmen.  Dann  fixirt  ein  Gehülfe  den  Unter- 
schenkel über  den  Malleolen.  Ein  anderer  Gehülfe  übernimmt 
den  Fuss,  fasst  ihn  mit  einer  Hand  an  der  Ferse,  mit  der  andern 
um  den  vordem  Theil  des  Rückens  herum,  exten  dirt  kräftig 
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Tind  drängt  dann  den  Fuss  nocli  mehr  in  seine  patho- 
logische Stellung  hinein.  Während  aber  dieses  letztere  ge- 
schieht, setzt  der  Arzt  seine  Finger  auf  den  luxirten  Talus, 
und  sucht  ihn  an  seine  richtige  Stelle  zu  drängen.  Dies 
erfolgt  bei  gelingender  Reposition  mit  einem  schnappenden 
Geräusch. 

Kommt  man  so  nicht  zum  Ziele,  so  unterlässt  man  alle 
weiteren  gewaltsamen  Repositionsversuche  und  schreitet  zur 
primären,  aseptischen  Exstirpation  des  Talus.  Man 
incidirt  die  Weichtheile  und  kann  dann  den  Talus  entweder  so- 
gleich herausnehmen  oder  nachdem  man  etwa  noch  haftende 
Bandmassen  durchtrennt  hat.  Bei  bestehender  Wunde  wird  diese 
soweit  als  nöthig  erweitert,  um  die  Extraction  des  Talus  er- 
möglichen zu  können. 

Selbstverständlich  ist  die  Exstirpation  des  Talus  auch  dann 
aaszuführen,  wenn  derselbe  necrotisch  geworden  ist  und  eine 
schon  länger  dauernde  Eiterung  unterhält. 

Die  Entfernung  des  Talus  hindert  die  spätere  Grebrauchs- 
fähigkeit  des  Fusses  nicht  sehr  bedeutend.  Das  zeigen  einmal 
die  Erfahrungen,  die  man  an  operirten  Klumpfüssen  gewonnen 
hat,  das  beweisen  aber  auch  Nachforschungen,  die  man  nach 
Jahren  über  die  Patienten  anstellte ,  denen  der  Talus  wegen 
einer  Luxation  exstirpirt  worden  war.  Solche  Untersuchungen 
verdanken  wir  Duniont.  Das  Fussgewölbe  bleibt  erhalten,  ebenso 
die  Beweglichkeit  des  Fussgelenkes,  indem  sich  Tibia  und  Fibula 
auf  den  Calcaneus  aufstützen.  Gelegentlich  bleibt  eine  leichte 
Spitzfussstellung  oder  auch  wohl  eine  leichte  Einwärtsdrehung 
des  Fusses  zurück,  die  dann  den  Patienten  etwas  stört.  In  der 
ersten  Zeit  nach  der  Operation  schwillt  der  Fuss  in  der  Regel 
noch  nach  stärkeren  Anstrengungen  etwas  an  und  besteht  dann 
auch  wohl  geringe  Schmerzhaftigkeit.  Nach  Jahren  vermögen 
aber  die  Patienten  weite  Strecken  ohne  Beschwerden  zurück- 
zulegen. 

Die  Fixation  des  Fusses  nach  der  Exstirpation  des  Talus 
geschieht  für  3 — 4  Wochen  in  einem  Contentivverband.  Dann 
folgt  Massaa-e  und  Gvmnastik. 
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Brüche  des  Talus. 

Bei  der  Besprechung  der  Talusluxationen  haben  wir  schon 
vielfach  Brüche  des  Talus  erwähnen  müssen^  die  dadurch  ent- 
standen, dass  im  Moment  der  Hebelwirkung  die  sich  berühren- 
den Knochen  gewissermassen  in  einander  gedrückt  wurden.  Es 
handelte  sich  entweder  um  einfache  Abblätterungen  des 
Knorpels  oder  Fissuren  und  Infractionen  des  Knochens 
oder  Abspreng ungen  und  Abreissungen  kleinerer  Theile 
desselben  oder  vollständige  Fracturen,  die  dann  meistens 
durch  den  Hals  des  Talus  verliefen.  Es  können  aber  auch  voll- 
ständige Trümmerbrüche  die  Luxation  begleiten. 

Die  ohne  Luxation  des  Talus  selbst  einhergehenden 
Brüche  dieses  letzteren  sind  ausserordentlich  selten,  wobei  man 
allerdings  bedenken  muss,  dass  die  Diagnose  am  Lebenden  nicht 
stets  gestellt,  die  Verletzung  vielmehr  als  schwere  Distorsion 
behandelt  wird. 

Ihre  Ursache  ist  in  der  Regel  ein  Fall  von  bedeutender 
Höhe  herab  auf  die  Füsse,  bei  dem  der  Talus  zwischen  Tibia 
und  Calcaneus  zusammengepresst  wird.  Der  Kopf  des  Talus 
kann  aber  auch  durch  eine  gewaltsame  Rotation  des  Fusses 
abbrechen  (Bardeleben). 

Sehr  oft  ist  die  Talusfractur    begleitet    von    einem    gleich- 
zeitigen Bruch  des  Calcanevis  oder  von  einer  Luxation  des  Talo- 
cruralgelenkes.     Weiterhin  ist  sie  meistens   eine   complicirte. 
Die  Richtung  und  Ausdehnung  der  B  r  u  c  h  1  i  n  i  e  n 

Auch  hier  kommt  es  gelegentlich 
nur  zu  einfachen  Absprengungen  des 
Knorpels,  so  in  einem  von  P.  Bruns 
beschriebenen  Fall,  der  einen  12jäh- 
rigen  Knaben  betriift.  Derselbe  hatte 
durch  Auffallen  eines  schweren  Stei- 
nes eine  complicirte  Luxation  des 
Fussgelenkes  erlitten.  Der  Gelenk- 
knorpel der  Talusrolle  war  in  seinem 
vorderen  Umfang  scharfrandig  durch- 
trennt und  nach  hinten  zu  grösstentheils  von  dem  unterliegen- 
den, sonst  völlig  intacten  Knochen  abgelöst  (Fig.  333). 

Bei  den  vollständigen  Brüchen  ist  entweder  das  Collum 
t  a  1  i  quer  oder  leicht  schräg  abgetrennt,  oder  der  Bruch  betrifft- 


ist    eine  sehr  verschiedene 
Fig.  333. 
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nur  den  Processus  calcanei.  Der •  Talus  kann  aber  aucli 
durch  frontale  Brucblinien  in  eine  vordere  und  Hintere  oder 
durch  sagittale  in  zwei  seitliche  oder  durch  horizontale  in 
eine  obere  und  untere  Hälfte  geschieden  werden.  Schliesslich 
kann  er  dann  noch '  in  verschiedene  Splitter  zersprengt  oder 
vollständig  zermalmt  sein,  wobei  die  Splitter  öfters  in  einander 
eingekeilt  werden. 

Die  Fragmente  selbst  bleiben  entweder  an  ihrer  Stelle 
liegen,  oder  sie  sind  dislocirt,  wobei  sie  dieselben  Verschiebungen 
erleiden  können,  wie  der  vollständig  luxirte  Talus.  In  der  Regel 
wird  der  Kopf  des  Talus  gegen  den  Fussrücken,  sein  Körper 
aber  gegen  die  Achillessehne  verlagert.  Derartige  Fälle  von 
Luxation  des  abgebrochenen  Fragmentes  haben  wir  früher  schon 
in  den  Beobachtungen  von  Küster  und  Dumont  kennen  gelernt. 
Weitere  wurden  noch  von  Vollmar,  Mac  Cormac,  Le  Gros  Clarh, 
JSforris,  John  ÄsJmrst,  Foinsot,  Brycmt,  Goyder,  Hmnphry  und 
ßtanmore  beschrieben. 

Die  Symptome  einer  isolirten,  nicht  dislocirten  Talusfräctur 
sind  wesentlich  die  einer  schweren  Distorsion.  Unfähig- 
keit auf  dem  Fuss  zu  stehen,  tiefliegender  Schmerz, 
vermehrt  durch  irgend  welche  Bewegungen  des  Fusses,  starke 
Schwellung  und  Quetschung  in  der  Gregend  des  Talus 
müssen  immer  an  eine  Fractur  desselben  denken  lassen.  Cre- 
pitätion  ist  sehr  oft  nicht  zu  fühlen.  Man  überzeugt  sich  noch 
am  ersten  von  ihr  dadurch,  dass  man  den  Fuss  abwechselnd  von 
vorn  nach  hinten  und  von  einer  Seite  zur  andern  schiebt.  Selbst 
wenn  aber  Crepitation  vorhanden  ist,  ist  sie  sehr  schwer 
richtig  zu  localisiren.  Vor  allen  Dingen  muss  man  durch 
genaue  Betastung  der  Tibia  und  Fibula  eine  Verletzung  dieser 
auszuschliessen  suchen. 

Die  Diagnose  ist  also  in  solchen  Fällen  schwierig.  Leichter 
wird  sie  bei  den  mit  Dislocation  einhergehenden  Brüchen,  Bei 
diesen  findet  man  im  Allgemeinen  die  Zeichen  der  Talusluxation, 
nur  dass  die  Hervorwölbung  auf  dem  Fussrücken  oder  zu 
beiden  Seiten  der  Achillessehne  nicht  so  deutlich  ausgesprochen 
ist,  wie  bei  der  Verschiebung  des  ganzen  Talus. 

Die  Prognose  stimmt  wesentlich  mit  derjenigen  der  Talus- 
luxationen überein.  Li  günstigen  Fällen  kann  die  Gebrauchs- 
fähigkeit des  Fusses  wieder  hergestellt  werden,  in  ungünstigeren 
kommt  es  zur  Ankylose  des  Fussgelenkes   oder  zur  Necrose  der 
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Fragmente    mit    deren    Folgen.      Comx^licirte    Fracturen    können 
durch  Vereiterung  des  Gelenkes  das  Leben  gefährden. 

Die  Therapie  nicht  dislocirter  Brüche  geschieht  durch 
Fixation  des  rechtwinklig  gestellten  Fusses  für  3 — 4  Wochen  in 
einem  G-ypsverband  und  später  durch  Massage  und  Gymnastik.  Bei 
dislocirten  Brüchen  muss  man  die  Eeposition  versuchen,  indem 
man  am  Fuss  extendirt,  ihn  noch  mehr  in  eine  etwa  vorhandene 
falsche  Stellung  hereindrängt  und  das  Fragment  dann  direct  an 
seine  Stelle  drückt.  Sollte  die  Reposition  missglücken,  so  könnte 
man  dem  Fusse  wohl  eine  möglichst  gute  Stellung  geben  und 
in  dieser  die  Heilung  erstreben,  besser  wäre  es  aber  jedenfalls 
für  die  spät-ere  Function,  die  aseptische  Exstirpation  der 
hindernden  Fragmente  vorzunehmen.  Die  Tibia  stützt  sich  dann 
später  auf  den  zurückgebliebenen  Talusrest,  die  sich  berührenden 
Knochenflächen  schleifen  sich  gegen  einander  ab  und  der  Fuss 
wird  wieder  ganz  brauchbar  {Tkierry). 


Erüctie  des  Calcaneus. 

Der  Calcaneus,  das  Fersenbein,  besteht  fast  ausschliesslich 
aus  spongiöser  Substanz.  Dieselbe  ist  nur  von  einer  ganz  dünnen 
Compacta  überzogen. 

Die  Brüche  des  Calcaneus  sind  seltene  Verletzungen,  stehen 
doch  die  Brüche  sämmtlicher  Fussknochen  zusammengenommen 
in  der  Fracturstatistik  mit  nur  kaum  2  ^|^j  verzeichnet  (P.  Brims). 

Nichtsdestoweniger  sind  die  Brüche  des  Calcaneus  typische 
Verletzungen,  und  zwar  beobachtet  man  wesentlich  4  verschiedene 
Bruchformen : 

1.  den  Rissbruch  des  Fersenhöckers, 

2.  den  Compressionsbruch  des  Calcaneuskörpers, 

3.  den  Bruch  des  Sustentaculum  tali,  und 

4.  den  Bruch  des  Proc.  inframalleolaris. 

I.   Der  Rissbruch  des  Fersenhöckers 

lässt  seine  Ursache  schon  durch  seinen  Namen  erkennen.  Es 
handelt  sich  um  eine  gewaltsame  Contraction  der 
Wadenmuskeln,  die  den  Fersenhöcker  vermittelst  der 
Achillessehne  abreissen.  Die  Veranlassung  bildet  in  der  Regel 
ein  Fehltritt,    ein    Sprung  oder  Fall    auf   die  Füsse,    wobei    die 
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Contraction  des  Gastrocnemins  und  Soleus  das  Gleichgewicht 
des  Körpers  zu  erhalten  strebt. 

Die  Brnclilinie  verläuft  stets  quer.  Im  Ganzen  selten 
ist  blos  die  Ansatzstelle  der  AcHllesseline  losgerissen.  In  der 
Hegel  liegt  die  Zusammenhangstrennung  vielmehr  hinter  der 
Articulatio  talo-calcanea.  Sie  löst  also  den  ganzen  hin- 
teren Fortsatz  des  Calcaneus  ab.  Das  abgebrochene 
i'ragment  wird  durch  die  elastische  Retraction  der  Waden- 
muskeln nach  oben  gezogen.  Diese  Verschiebung  nach  aufwärts 
ist  jedoch  meist  unbedeutend,  weil  die  Plantarfascie  und  die  im 
Zusammenhang  mit  ihr  von  der  untern  Fläche  des  abgerissenen 
Fersenhöckers  entspringenden  Muskeln,  oft  auch  das  starke  Lig, 
calcaneo-cuboideum  das  Fragment  fixiren. 

Die  Symptome  lassen  den  Bruch  leicht  erkennen.  Im  Au- 
genblick des  Bruches  fühlt  der  Kranke  ein  Krachen  an  der 
Ferse  und  zugleich  heftigen  Schmerz.  Er  fällt  hin  und 
vermag  nicht  mehr  aufzustehen,  viel  weniger  aufzu- 
treten. Die  Fussspitze  steht  durch  den  antagonistischen  Zug 
des  Dorsalflexoren  nach  aufwärts  gerichtet.  Die  Dislocation 
des  Fersenhöckers  nach  oben  gibt  sich  dadurch  zu  erkennen, 
dass  der  Vorsprung  der  Ferse  am  kranken  Fuss  weniger 
deutlich  ist  als  am  gesunden  Fuss.  Man  fühlt  auch  wohl  die 
Diastase  der  Fragmente  und  kann  den  bestehenden  Zwischen- 
raum durch  Streckung  im  Knie  und  Dorsalflexion  des 
Fusses  noch  vergrössern.  Selten  wird  man  den  untern 
Rand  des  vorderen  Bruchstückes  in  derFusssohle 
fühlen  können.  Das  nach  oben  dislocirte  Fragment  ist  frei  be- 
weglich, auch  lässt  sich  durch  Herabdrängen  und  Verschieb- 
ung desselben  am  untern  Fragment  Crepitation  erzeugen. 

Häufiger  als  dieser  Bruch  ist  der 

2.  Compressionsbruch  des  Calcaneus. 

Dieser  Compressionsbruch  des  Calcaneus  {Jliddel- 
dorpf)  oder  auch  wohl  Zerquetschungsbruch  (König)  oder 
Sternbruch  {Hüter)  oder  Fracture  par  ecrasement 
(ßlalgaigne)  genannt,  kann  wohl  gelegentlich  durch  einen  Schuss 
oder  das  Ueberfahren  eines  Wagenrades  entstehen,  kommt  in 
eigentlich  typischer  Weise  aber  meistens  durch  einen  Fall  auf 
die  Ferse  von  bedeutender  Höhe  herab  zu  Stande.  Dabei  wird 
der  Calcaneus  zwischen  dem  Boden    und    dem  Talus  'zusammen- 
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gepresst,  während  der  letztere  noch  dazu  wie  ein  Keil  wirkt 
und  mehr  oder  weniger  tief  zwischen  die  beiden  seitlichen  Hälften 
des  Calcaueus  eindringt.  Der  innere  Abschnitt  des  Calcaneus 
leidet  dabei  immer  mehr  als  der  äussere,  da  die  durch  die  Tibia 
ziehende  Schwerlinie  auf  seinen  Innern  Rand  fällt. 

Gemäss  dieser  Entstehung  findet  man  den  Bruch  des  Cal- 
caneus gelegentlich  doppelseitig. 

Der  comprimirte  Calcaneus  wird  in  seiner  äussern  Form 
zuweilen  nur  wenig  verändert.  Sein  Grewebe  ist  dabei  aber  zer- 
quetscht, zertrümmert  und  verdichtet,  auch  können  sich  von  der 
Rindensubstanz,  wegen  ihrer  grösseren  Sprödigkeit,  einzelne 
Splitter  losgelöst  haben.  In  andern  Fällen  ist  der  Calcaneus 
niedriger  und  platter,  aber  auch  breiter  gedrückt  worden,  gerade 
so  wie  der  comprimirte  Wirbelkörper,  indem  sich  die  Splitter 
in  einander  einkeilen. 

Ist  die  Continuität  des  Knochens  aufgehoben,  so  verläuft 
die  Hauptbruchlinie    nach    den  Untersuchungen  von  Legouest    in 

Fiff.  334. 


der  Richtung  von  hinten  nach  vorn,  so  zwar,  dass  die  Bruch- 
spalte um  so  mehr  klafft,  je  weiter  sie  nach  vorn  zieht.  Von 
dieser  schrägen  Spalte  gehen  dann  mehr  oder  weniger  zahlreiche 
seitliche  Nebenspalten  aus  (Fig.  334). 

Die  Symptome  des  Quetschungsbruches  können  dadurch 
leicht  verwischt  werden,  dass  sich  sehr  bald  eine  bedeutende 
Schwellung  der  Ferse  entwickelt.     Diese  Anschwellung  setzt 

Hoffa,  LehrbucJi.  39 
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sich  meist  bis  auf  die  Knöclielgegend  fort,  sodass  man  anfangs 
elier  einen  Knöcliel-  oder  Fibularbriicli  vermutbet.  Siebt  man 
aber  genauer  zu.  so  bemerkt  mau  gewisS;  dass  die  Haupt- 
schwellung andenSeitentheilen  desCalcaneus  sitzt, 
und  wenn  man  dann  zufühlt;  so  wird  man  erkennen,  dass  diese 
Schwellung  eine  beträchtliche  Resistenz  zeigt,  wie  sie 
niu'  von  einer  A^e  r  breit  erung  des  Knochens  herrühren  kann. 
Besonders  auffallend  ist  dies  an  der  Innern  Seite  über  dem  Talo- 
calcanealgelenk.  Fernerhin  erscheint  das  Fus  sge  wo  Ib  e  zu- 
sammengesunken und  der  Fuss  abgeplattet.  Die 
Knöchel  spitzen  sind  der  Sohle  genähert.  Beweg- 
ungen am  Fersenböcker  sind  sehr  schmerzhaft  und  lassen 
zuweilen  eine  weiche,  undeutliche  Crepitation  fühlen. 
Ebenso  schmerzhaft  ist  das  Auftreten  auf  den  Fuss,  daher  es 
unterlassen  wird. 

3.   Brüche  des  Sustentaculum  tau. 

Das  Sustentaculum  tali,  jeuer  Fortsatz  an  der  vorderen 
Innern  Hälfte  des  Calcaneu.s,  der  dem  Talus  zur  Stütze  dient 
und  an  seiner  plantaren  Fläche  eine  Rinne  für  den  M.  flexor 
hallucis  trägt,  bricht  zuweilen  für  sich  ab.  Die  Kenntniss  dieses 
Braches  verdanken  wir  Abel,  der  ihn  auf  Grund  dreier  eigenen 
Beobachtungen  studirte. 

Wir  führen  am  besten  diese  3  Fälle  hier  an.  In  dem 
ersten  Fall  war  ein  Soldat  von  einem  durchgebenden  Pferde 
gesprungen  und  mit  dem  linken  Fusse  in  forcirter  Supinations- 
stellung  umgeknickt.  Der  Fuss  stand  nach  der  Verletzung  in 
Valgusstellung,  das  Fussgelenk  war  durch  eine  scharf- 
randige  Wunde  weit  eröffnet.  Es  wurde  eine  Fractur  oder  In- 
fraction  der  Fibula  angenommen.  Der  Patient  ging  am  15.  Tage 
an  Sepsis  zu  Grunde.  Bei  der  Section  zeigte  sich  das  Susten- 
taculum tali  vollständig  vom  Körper  des  Calcaneus  abge- 
sprengt und  etwas  nach  unten  gesenkt. 

Im  zweiten  Falle  wurde  bei  einem  Rekruten  die  Diagnose 
auf  diese  Fractur  aus  folgenden  Symptomen  gestellt:  Er  war 
vor  3  Jahren  beim  Turnen  mit  dem  Fusse  umgeknickt  und  7 
Wochen  zum  Gehen  unfähig  gewesen.  Bei  der  Untersuchung 
stand  der  linke  Fuss  in  einer  Art  Valgusstellung.  doch  so.  dass 
der  Fuss  mit  dem  Innern  Rand  und  weit  in  die 
Sohle    hinein    nicht     a  u  f  t  r  a  t.     Der    innere    Knöchel    war 
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normal,  das  Sustentaciilum  tali  mindestens  von  doppelter  Dicke 
als  am  gesunden  Fiiss  und  auf  Druck  empfindlich. 

Der  dritte  Fall  betraf  einen  Soldaten,  der  sicli  so  mit 
dem  Pferde  überschlagen  hatte,  dass  der  linke  Fuss  unter  das 
Pferd  zu  liegen  kam.  Als  er  sich  aufzurichten  versuchte,  ging 
der  Fuss  unter  deutlichem  Knarren  aus  der  Varus- 
stellung  in  die  Valgusstellung  über.  Plantar-  und 
Dorsalflexion  des  Fusses  waren  möglich,  active  Ab-  und 
A  d  d  u  c  t  i  0  n  dagegen  völlig  aufgehoben. 

Nach  diesen  3  Fällen  und  auf  Grund  von  Experimenten 
glaubt  Ahel  die  Diagnose  der  Fractur  aus  folgenden  Momenten 
stellen  zu  können : 

1.  aus  der  Art  der  Entstehung,  indem  die  Veranlassung 
eine  forcirte  Adduction  des  Fusses  ist, 

2.  aus   der  unmittelbar    nach    der  Verletzung    eintretenden 
Valgusstellung  des  Fusses, 

3.  aus    einer    leichten  Verkürzung    der    Ferse    in    Folge 
einer    geringen  Verschiebung    des  Calcaneus    nach    vorn, 

4.  aus    der     1  o  c  a  1  i  s  i  r  t  e  n     D  r  u  c  k  e  m  p  f  i  n  d  1  i  c  h  k  e  i  t 
und  der  U  n  b  r  a  u  c  h  b  a  r  k  e  i  t  des  Fusses. 

4.    Brüche  des  Processus  inframalleolaris  des  Calcaneus 

scheinen  äussert  selten  zu  sein.  AVir  kennen  nur  einen  Fall 
von  A.  Bidder. 

Processus  inframalleolaris  heisst  nach  Hyrtl  ein 
höekerartiger  Vorsprung,  der  sich  zuweilen  an  der  äusseren 
Fläche  des  Calcaneus  findet,  schief  nach  vorn  und  unten 
gerichtet  ist  und  hinter  sich  eine  mit  Knorpel  überzogene 
Furche  besitzt,  in  welcher  die  Sehne  des  Musculus  peroneus 
longus  verläuft.  Ausnahmsweise  wird  dieser  Vorsprung  so  hoch, 
dass  er  fast  im  Niveau  des  äusseren  Knöchels  liegt  und  die  ihn 
bedeckende  Haut  hügelartig  emporhebt. 

Bidder  beobachtete  nun  einmal  eine  ßissfractur  dieses 
Fortsatzes  durch  das  sich  an  ihm  in  einem  fast  rechten  Winkel 
inserirende  Ligamentum  calcaneo-fibulare.  Der  Patient  war  von 
einer  Höhe  herabgesprungen  und  mit  dem  Fuss  nach  innen  um- 
geknickt, so  dass  also  die  Körperlast  auf  den  adducirten  Fuss 
einwirkte.  Dadurch  war  das  Lig.  calcaneo-fibulare  angespannt 
worden  und  hatte  den  Fortsatz  abgerissen. 
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Die  Symptome  waren  folgende  :  Patient  konnte  n  i  e  li  t 
auf  den  Fiiss  auftreten  und  hatte  grosse  Schmerzen.  Am 
Fuss  und  Fussgelenk  war  Alles  normal.  Unterhalb  des  Malle- 
olus  externus  war  die  äussere  Fläche  des  Fusses  massig- 
geschwollen,  die  Haut  sugillirt.  Beim  Abtasten  fand  sich 
2  cm  unter  der  Spitze  des  Malleolus  ein  ungefähr  2  cm  langes, 
1  cm  breites  Knochenstück,  dessen  Längsachse  ziemlich 
parallel  derjenigen  des  Fusses  lag.  Es  konnte  nach  vorn  und 
rückwärts  verschoben  werden,  wobei  starke  Crepita- 
tion  entstand.  Am  gesunden  Fuss  war  ebenfalls  ein  auffallend 
starker  Proc.  inframalleolaris  vorhanden. 

Die  Prognose  der  Calcaneusfracturen  ist  keine  ganz  günstige. 
Hüter  sah  zwar  bei  seinen  Fällen  später  keine  Functionsstör- 
ungen,  viele  andere  Chirurgen  klagen  aber  über  den  unsicheren 
Gang,  den  ihre  Patienten  viele  Jahre,  ja  zeitlebens  behielten. 
Es  gilt  dies  natürlich  nur  von  den  Compressionsbrüchen,  bei 
denen  die  Heilung  in  der  falschen  Stellung  des  Knochens  er- 
folgt. Eine  Reposition  solcher  Brüche  ist  ja  fast  unmöglich,  wenn 
man  nicht  darunter  vielleicht  die  Befreiung  des  Talus  aus  dem 
Calcaneus  durch  Extension  an  der  Ferse  und  dem  Fussrücken 
verstehen  will.  Der  Fuss  bleibt  also  auch  nach  der  Heilung  ab- 
geplattet und  diese  Plattfussstelluug  kann  sogar  sehr  bedeutend 
werden. 

Die  knöcherne  Heilung  selbst  erfolgt  sehr  langsam,  GurU 
gibt  als  Durchschnittsdauer  60  Tage  an. 

Besser  ist  die  Prognose  der  ßissbrüche.  Diese  heilen  inner- 
halb 30—40  Tagen  und  zwar  durch  knöchernen  Callus.  Die  An- 
gabe, dass  die  Vereinigung  immer  nur  durch  Pseudarthrose  er- 
folgt, ist  unrichtig. 

Das  abgebrochene  sustentaculum  tali  heilt  rasch  knöchern 
an.  Es  kann  aber  auch  hier,  wie  wir  gesehen  haben,  eine  Defor- 
mität und  Unbrauchbarkeit  des  Fusses   zurückbleiben. 

In  dem  JBidder sehen  Fall  von  Bruch  des  Proc.  inframalle- 
olaris erfolgte  das  Zusammenwachsen  der  getrennten  Knochen- 
flächen rasch  und  ohne  Hinderniss,  und  stellte  sich  die  normale 
G-ehfähigkeit  viel  eher  ein,  als  nach  den  Brüchen  des  3Ialleolus 
externus. 

Für  die  Therapie  genügt  bei  den  einfacheren  Calcaneus- 
brüchen,    der  Fractur    des  Sustentaculum  tali  und  des  Proc.  in- 
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framalleolaris,  ein  gut  sitzender  Gypsverband,  der  den  reclit- 
winkelig  stehenden  Fuss  und  den  Unterschenkel  nmfasst. 

Bei  den  Rissbr liehen  darf  der  Gypsverband  oder  die 
'Gypsschiene  oder  eine  vordere  Drahtschiene  erst  angelegt  wer- 
den, nachdem  man  das  Knie  stark  gebeugt,  den  Fuss  plantar- 
flectirt  und  den  Patienten  auf  die  Seite  gelegt  hat,  um  seine 
Wadenmusculatur  zu  erschlaffen  und  die  beiden  Fragmente  ein- 
ander entgegenzuführen.  Diese  hält  man  dann  dadurch  zusam- 
men, dass  man  einen  Heftpflasterstreifen  auf  der  Mitte  der  Wade 
aufklebt,  ihn  über  den  Fersenhöcker  der  Länge  nach  herüber- 
führt und  wieder  auf  der  Fusssohle  befestigt.  Darüber  kommt 
dann  der  Contentiv verband. 

Bei  den  Comp ressionsbrü che n  legt  man  das  Glied  zu- 
nächst in  eine  v.  Volkmami' sehe  J_-Schieue  oder  in  eine  Sus- 
pensionsvorrichtung {Beelifs,c\\Q,  Gypshanfschiene),  und  legt  den 
Gypsverband  erst  nach  8 — 14  Tagen  an,  nachdem  die  Abschwel- 
lung  erfolgt  ist.  Nach  4 — 5  Wochen  beginnt  man  mit  der  Mas- 
sage und  vorsichtigen  Gehversuchen. 

Brüche  des  Os  naviculare,    cuboides,  der  Ossa   cunei- 

formia  sowie   der  Metatarsalknochen   und  der 

Phalangen. 

Die  Brüche  aller  dieser  Knochen  haben  nichts  Charakteristi- 
sches. Wir  können  hier  wesentlich  auf  die  gleichen  Verletzungen 
an  der  Hand  hinweisen. 

Sie  entstehen  in  der  Regel  nur  durch  schwere  directe  Ge- 
walteinwirkuugen,  wie  AuftrefFen  schwerer  Lasten  oder  eines  Pro- 
jectiles  oder  Ueberfahrenwerden.  Selten  ist  ein  Fall  auf  die 
Fussspitze  die  Veranlassung. 

In  den  Vordergrund  tritt  wieder  die  durch  die  starke 
Quetschung  bedingte  Anschwellung  der  Weichtheile.  Oft  ist  auch 
die  Fractur  eine  complicirte,  so  dass  die  zertrümmerten  Knochen 
blosgelegt  sind. 

Die  kleinen  spongiösen  Knochen  der  Fusswurzel  erleiden 
meist  Compressionsfracturen,  ähnlich  wie  die  Wirbelkörper  und 
der  Calcaneus. 

Die  Metatarsalknochen  sind  in  einfacheren  Fällen  leicht 
schief  gebrochen  und  nicht  dislocirt.  Nur,  wenn  mehrere  derselben 
fracturirt    sind,    können    sich    die  Fragmente  nach  dem  Dorsum 
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oder  der  Planta  des  Fusses  verschieben.  An  denZehenphalangen 
kommen  gelegentlich  Längsfracturen  vor. 

Die  Symptome  treten  uns  entgegen  als  heftiger  Schmerz^ 
Anschwellung,  Functionsstörung,  Deformität  und 
schliesslich  als  abnorme  Beweglichkeit  und  Crepita- 
tion. 

Die  Prognose  dieser  Verletzungen  ist  im  Ganzen  günstig 
bei  einfacheren  Verhältnissen.  Die  complicirten  Fracturen  waren 
früher  wegen  der  Gefahr  der  Eiterung  in  den  Sehnenscheiden 
und  Gelenken  sehr  gefürchtet.  Sie  verlaufen  aber  unter  dem 
Schutze  der  Antiseptik  gut. 

Die  knöcherne  Heilung  erfolgt  in  3 — 5  Wochen. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Ausgleichung  etwa  bestehen- 
der Dislocationen,  Stelluag  des  Fusses  in  einen  rechten  Winkel 
zum  Unterschenkel  und  Fixation  desselben  auf  einer  J[-Schiene 
bis  zur  erfolgten  Abschwellung.  Dann  kann  man  den  Gypsver- 
baiid  anlegen. 

Bei  complicirten  Fracturen  und  beträchtlicher  Zertrümmer- 
ung der  Knochen  sucht  man  möglichst    conservativ  vorzugehen. 


Liixatioiieii  des  Calcaiieiis. 

Eine  isolirte  Luxation  des  Calcaneus  d.h.  eine  Trenn- 
ung desselben  vom  Talus  und  Os  cuboides,  hält  Lossen  trotz  der 
Bedenken  Brocci's  doch  für  möglich,  da  einige  unzweifelhafte 
Fälle  in  der  Literatur  verzeichnet  sind.  So  berichtet  Dumas  über 
zwei  Beobachtungen,  in  denen  der  Calcaneus  nach  aussen 
verrenkt  war.  In  beiden  Fällen  fühlte  man  unter  dem  tief  in 
die  Weichtheile  versenkten  Malleolus  externus  die  äussere  und 
obere  Fläche  des  Calcaneus,  dessen  vorderer,  mit  dem  Os  cu- 
boides articulirender  Fortsatz  über  diesem  einen  deutlichen  Vor- 
sprung bildete.  Der  normal  stehende  Talus  sprang  nach  innen 
vor.  Unter  ihm  fehlte  die  Resistenz  des  Calcaneus.  Im  zweiten 
Fall  war  das  Os  cuboides  noch  für  sich  von  den  Metatarsalkno- 
chen  nach  aussen  gewichen,  während  der  Yorsprung  des  Os  me- 
tarsi  Y  in  den  Weichtheilen  verschwunden  war. 

Eine  Verwechslung  mit  einer  Luxatio  pedis  sub  talo  kann 
hier  wohl  nicht  angenommen  werden.     Der  über  dem  Os  cuboides 
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hervorragende  Knochen  konnte  nicht  der  Kopf  des  Talus  gewe- 
sen sein,  da  bei  der  Liixatio  sub  talo  nach  anssen  das  Caput 
tali  am  inneren  Rande  des  Fusses  hervorspringt  (Lassen). 

Im  ersten  Fall  enstand  die  Luxation  durch  Auffallen  eines 
Balkens  auf  die  Innenseite  des  Fusses  und  des  Unterschenkels, 
so  dass  der  Calcaneus  gewissermassen  direct  nach  aussen  ver- 
schoben wurde. 

Der  zweite  Fall  war  klarer.  Der  rechte  Fuss  war  mit  der 
Ferse  eingeklemmt,  und  der  Stamm  wurde  in  diesem  ]\Ioment 
gewaltsam  nach  links  umgeworfen. 

Die  Reposition  gelang  beide  3Ia]e  durch  Zug  am  Unter- 
schenkel in  der  Richtung  nach  aussen  und  Druck  gegen  den 
Calcaneus  nach  innen. 


Liixatioiien  des  Os  iiaAiculare. 

Das  Os  naviculare  bleibt  bei  der  Luxatio  sub  talo  zuweilen 
an  dem  Talus  haften  und  tritt  aus  der  Verbindung  mit  den  3 
Keilbeinen  heraus.  (Malyaigne,  Buniett.) 

Die  eigentliche  Luxation  des  Os  naviculare.  bei  der  auch 
seine  Verbindung  mit  dem  Talus  gelöst  wird,  ist  äusserst  selten. 
Jedenfalls  entsteht  sie  nur  durch  sehr  complicirte  und  drehend 
wirkende  Gewalten.  Der  luxirte  Knochen  tritt  entweder  am  in- 
neren Fussrande  oder  am  Fussrücken  hervor.  Lassen 
konnte  6  Fälle  zusammenstellen.  Von  diesen  ist  von  besonderem 
Interesse  ein  Fall  von  Chassaignac,  da  derselbe  frisch  zur 
Section  kam. 

Bei  einem  Sprung  von  einer  bedeutenden  Höhe  war  der 
Patient  auf  die  Füsse  gefallen.  Er  erlitt  am  linken  Fuss  eine 
Luxation  des  Talus  nach  innen,  am  rechten  die  Luxation  des  Os 
naviculare. 

Die  Symptome  dieser  letzteren  Luxation  waren  sehr  deut- 
lich. Der  innere  Fussrand  war  verkürzt  und  zeigte  1  cm 
unter  der  Tibia  einen  scharfen  Vorsprung,  der  offenbar 
dem  Os  naviculare  angehörte.  Ausserdem  fehlte  die  Tuber- 
ositas  ossis  navicularis  an  der  normalen  Stelle.  Bei 
der  Section  stand  das  verrenkte  Os  naviculare  auf  dem  Halse 
des  Talus.  Die  3  Keilbeine  und  der  I.  und  IL  Metalarsalknochen 
w^aren  mit  ihm  nach  oben  seschoben. 
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Luxationen  der  Keilbeine. 

Von  den  3  Keilbeinen  bat  man  das  erste  für  sieb  und 
alle  3  zusammen  luxirt  gefunden. 

Die  Ursacbe  war  bald  ein  Fall  auf  die  Fussspitze,  bald 
der  Druck  eines  Wagenrades.  Bei  der  Luxation  des  Os  cunei- 
forme  primum  war  entweder  der  Knoclien  aus  allen  Verbind- 
ungen gelöst  und  nacb  oben  oder  innen  verscboben .  oder  er 
bing  noch  mit  seinem  Metatarsalknocben  zusammen. 

H.  Smith  hatte  Gelegenheit^  zwei  veraltete  Fcälle  der  letz- 
teren Art  zu  seciren. 

Die  Symptome  waren  folgende:  Der  vordere  Abschnitt 
des  Fusses  war  verkürzt,  obwohl  Talus  und  Unterschenkel 
sich  ganz  normal  verhielten.  Auf  dem  Fussrücken  bildete 
das  luxirte  Keilbein  einen  Vor  sprung.  Die  Planta  pedis  war 
nach  einwärts  gedreht  und  sowohl  von  vorn  nach  hinten,  als 
von  einer  Seite  zur  anderen  convex. 

Die  Luxation  aller  3  Keilbeine  auf  das  Os  navi- 
culare  wurde  nach  Fall  auf  dieFüsse  (Monteggia)  und  nach 
Ueberfahren  eines  Wagenrades  (Key)  beobachtet. 

Li  einem  veralteten  Fall  fand  Bertherand  den  inneren 
Fussrand  verkürzt,  die  Wölbung  des  Fussrückens  ver- 
grössert.  Auf  ihm  bildete  der  hintere  Rand  der  Ossa  cunei- 
formia  einen  q u e r e n  V o r s p r u n g,  oberhalb  welchem  die  Streck- 
sehnen deutlich  zu  palpiren  waren. 

Die  Reposition  aller  Luxationen  des  Os  naviculare  und  der 
Keilbeine  gelingt  am  Besten,  wenn  man  die  Fussspitze  stark 
nach  abwärts  drängt  und  dann  einen  directen  Druck  auf  die 
verrenkten  Knochen  ausübt.  Nelaton  exstirpirte  in  einem  Fall 
das  I.  Keilbein,    das  sich    quer  über  das  IL  gelagert  hatte. 
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Luxationen  der  Metatarsalknoclien. 

Die  Verrenkung  de s  Ü5-/;'««^'schen  Gelenkes  kann  ent- 
weder alle  Metatarsalknocken  oder  nur  einen  Theil  oder  selbst 
nur  einen  derselben  betreffen.  Ferner  kann  die  Luxation  eine 
V 0 ]  1  k  0  mm  e n e  oder  u u  v o  1 1  k o m m e n  e  sein. 

Die  Verletzung  selbst  ist  eine  seltene.  Hitzig  stellte  1865 
29  Fälle  zusammen. 

Seitdem  finde  icli    nur  noch  11  weitere  Veröffentlicliungen. 

I.  Die  Luxation  aller  Metatarsalknochen 

kann  nacb  oben  (dorsal),  nach  unten  (plantar),  nach  aussen 
und  nach  innen  stattfinden. 

Am  häufigsten  ist  die  Luxation  nach  ohen.  Als  Ursachen 
derselben  fand  man  das  Ueberfahren  eines  Wagenrades  über  den 
Fuss,  das  Auffallen  einer  schweren  Last,  also  Gewalten,  welche 
das  Fussgewölbe  von  oben  nach  unten  plattdrücken,  so  zwar 
dass  die  Reihe  der  Keilbeine  und  das  Os  cuboides  hinter  den 
Metatarsalknochen  nach  abwärts  gedrängt  werden.  Die  Köpfchen 
der  Mittelfussknochen  erscheinen  danif  auf  dem  Fussrücken. 

Auch  durch  Sturz  aus  der  Höhe  sind  derartige  Luxationen 
veranlasst  worden.  Vielleicht  trafen  dabei  die  Köpfchen  der  Me- 
tatarsalknochen auf  eine  Bodenunebenheit  auf,  während  die  Ossa 
cuneiformia  und  das  Os  cuboides  durch  die  Last  des  Körpers 
nach  abwärts  gedrückt  wurden. 

Die  Symptome  der  Luxation  sind  unmittelbar  nach  der  Ver- 
letzung sehr  bezeichnend.  Der  Fussrücken  ist  gewölbt, 
die  Fusssohle  abgeplattet.  Auf  dem  Dorsum  sieht 
lind  fühlt  man  die  Reihe  der  vorspringenden  Metatarsal- 
köpfchen.  lieber  diese  verlaufen  die  Strecksehnen  und  halten 
durch  ihre  Spannung  die  Zehen  in  Dorsalflexion.  Der 
Fuss  ist  verkürzt,  bei  den  vollständigen  Luxationen  mehr 
als  bei  den  Subluxationen.  Die  Fussspitze  oder  auch  wohl 
der  ganze  vordere  Abschnitt  des  Fusses  ist  nach 
innen  gewendet,  indem  das  Os  metatarsi  I  am  stärksten 
nach  oben  und  innen  gedrängt  wird.  Die  Haut  ist  im  Ganzen 
selten  verletzt. 

Die  Luxation  nach  unten  ist  sehr  viel  seltener,  Sie  ent- 
steht   durch    forcirte  Dorsalflexion    (Smi/Jp).     Auf  dem  Fuss- 
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rücken  zeigt  sich  ein  q ii  e  r  e  r  von  d  e  r  F  u  s  s  w n  r  z  e  1  g  e- 
bildeter  Vorsprung.  Vor  diesem  befindet  sich  eine  tiefe 
Rinne.  Der  ganze  Metatarsus  drängt  sich  in  der  Planta 
pedis  vor.     Der  Fnss   ist  verkürzt. 

Die  Luxationen  nach  aussen  und  nach  innen  sind  .wegen  der 
Einfalzung  des  Os  metatarsi  II  zwischen  das  I.  und  III.  Keil- 
bein direct  nicht  möglich.  Entweder  bricht  dieser  Knochen,  oder 
was  das  gewöhnlichere  ist,  die  Luxation  entsteht  secundär  aus 
einer  Verrenkung  nach  oben. 

Als  Beispiel  der  Luxation  nach  aussen  führen  wir  den 
Fall  von  Lacombe  an,  der  diesen  selbst  betriff't.  Lacomhe  war 
mit  dem  Pferd  gestürzt  und  unter  dasselbe  zu  liegen  gekommen. 
Sein  Fuss  lag  mit  dem  äusseren  Hand  auf,  die  Fussspitze  aber 
gerieth  über  eine  Bodenvertiefung,  als  das  Pferd  nochmals  auf 
die  Seite  fiel  und  mit  seiner  Last  den  vorderen  Abschnitt  des 
Fusses  derart  krümmte,  dass  er  mit  dem  Os  cuboides  und  dem 
Calcaneus  einen  stumpfen  Winkel  bildete.  Der  Metatarsus  wich 
nach  aussen  und  man  konnte  deutlich  am  äusseren  Fuss- 
rand  den  Fortsatz  des  V.  M  etatars  alknoch  en  s,  am 
inneren  das  L  Keilbein  vorragen  sehen.  Der  Fuss  war 
verkürzt  und  abgeplattet. 

Von  der  Verrenkung  nach  innen  gibt  es  nur  ein 
Beispiel  von  Kirli.  Der  Metatarsus  bildete  an  der  Innern 
Seite  einen  beträchtlichen  Vorsprung,  an  der  äussern 
Seite  befand  sich  die  entsprechende  Vertiefung. 

Die  Prognose  der  angeführten  Luxationen  der  Metatarsal- 
knochen  ist  im  Ganzen  eine  günstige.  Die  Einrichtung  gelang 
in  allen  frischen  Fällen  und  die  veralteten  zeigten  eine  leidliche 
Brauchbarkeit  des  Fusses  zum  Grehen. 

Die  Reposition  geschieht  durch  kräftige  Extension 
am  Metatarsus,  während  der  Tarsus  gut  fixirt  ist,  und  d  i  r  e  c  t  e 
I  m  p  u  1  s  i  0  n  der  Metatarsalköpfchen. 

Der  reponirte  Fuss  muss  für  8— 14  Tage  in  einem  Verband 
festgestellt  werden. 

2.  Die  Verrenkungen  einzelner  Metatarsalicnochen 

entstehen  durch  dieselben,  jedoch  mit  kleinerem  Angriifspunkt 
wirkenden  Gewalten,  wie  die  aller  Metatarsalknochen.  Die  Ge- 
walt drückte  auch  wohl  den  einzelnen  Metatarsus  gegen  eine 
unebene,  steinige  Unterlage. 
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Die  Verschiebung  der  mittleren  Knochen  findet  nach  oben 
und  unten,  die  des  I.  und  V.  auch  nach  innen,  bezieh- 
ungsweise aussen  statt. 

Die  Symptome  lassen  sich  leicht  erschliessen,  wenn  man 
das  über  die  Luxation  aller  Metatarsalknochen  Gesagte  durchliest. 

Die  Reposition  stiess  zuweilen  auf  Schwierigkeiten,  da  der 
Zug  am  ganzen  Metatarsus  auf  den  einzelnen  Knochen  wenig 
Einfluss  hat.  Im  Nothfalle  wird  man  unter  antiseptischen 
Cautelen  die  Gelenkspalte  bioslegen  und  den  Knochen  hinein- 
hebeln oder  sein  Köpfchen  reseciren. 


Liixatioiien  der  Zehen. 

I.  Luxationen  der  Metatarsophalangealgelenke 

ereignen  sich  vorzugsweise  an  dem  betreffenden  Gelenk  der 
grossen  Zehe.  Unter  22  von  Malgaigne  angeführten  Fällen 
finden  sich  19  des  Hallux.  Wir  nehmen  daher  diese  letzte 
Luxation  als  Beispiel.  Nach  Bartholmai^s,  unter  Rosefs  Leit- 
ung ausgeführten  Leichenversuchen  kann  sie  auf  die  Dorsal- 
f lache  des  Metatarsus  und  nach  innen  erfolgen. 

a.  Die  Verrenkung  der  grossen  Zehe  auf  die  Dorsalfläche 
des  Metatarsus  entsteht  gerade  wie  die  analoge  Verletzung  am 
Daumen  durch  eine  forcirte  Dorsalflexion  der  Zehe. 
Dabei  stemmt  sich  das  Capitulum  des  Metatarsalknochens  gegen 
die  untere  Kapselwand  an,  zerreisst  dieselbe  und  tritt  nun 
nach  unten  aus,  so  dass  die  erste  Phalanx  auf  seinen  Rücken 
zu  stehen  kommt. 

In  der  Regel  wird  diese  forcirte  Dorsalflexion  veranlasst  bei 
einem  Sprung  auf  die  Zehen.  Doch  kann  sie  auch  entstehen, 
wenn  der  Fuss  von  vorn  und  hinten  her  in  irgend  einer  Weise 
eingeklemmt  wird,  oder  wenn  ein  vom  Pferd  herabfallender 
Reiter  mit  den  Zehen  im  Steigbügel  hängen  bleibt,  oder  wenn 
der  Reiter  beim  Aufschwingen  in  den  Sattel  zu  kurz  in  den 
Bügel  tritt. 

Die  Verrenkung  ist  bald  eine  vollständige,  bald  eine 
unvollständige.  Bei  der  vollständigen  Luxation  springt 
die  Basis  der  I.  Phalanx  auf  dem  Dorsum  des  Meta- 
tarsus hervor,   sodass  man  zuweilen  ihre  Facette  fühlen  kann. 
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In  die  Planta    ragt  an  entsprechender  Stelle    der    Kopf   des 
M  e  t  a  t  a  r  s  u  s.     Die    Zehe    steht  mit    ihrer   ersten  Phalanx 

in  Dorsal-,  mit  ihrer  zweiten  Pha- 
lanx in  Plantarflexion  (Fig.  335). 
In  einzelnen  Fällen  war  sie  fast  senk- 
recht aufgerichtet.  Stets  ist  sie  etwas 
verkürzt.  Ihre  activen  Beweg- 
ungen sind  aufgehoben.  Relativ 
häufig  —  10  mal  unter  19  Fällen  — 
(hatte  das  Metatarsusköpfchen  die  Haut 
der  Sohle  perforirt. 
Bei  der  unvollständigen  Luxation  sind  die  gleichen 
Zeichen  vorhanden,  nur  minder  ausgesprochen. 

Die  Prognose  ist  gut.  Die  Reposition  macht  aber  zuweilen 
Schwierigkeiten.  Die  R  ep  o  s  i  tion  shindernisse  sind  die 
gleichen  wie  am  Daumen  {Barthohnai),  und  müssen  auf  dieselbe 
Weise  überwunden  werden. 

Die  Reposition  geschieht  nach  Faraboeufs  rationeller  Me- 
thode dadurch,  dass  man  die  bestehende  Dorsalflexion 
noch  mehr  forcirt  und  die  Phalanx  dann  mit  dem 
Finger  nach  vorn  drückt. 

Bei  irreponibeler  Luxation  gilt  das  bei  der  Daumenluxation 
Oesagte. 


b.  Die  Verrenkung  der  grossen  Zehe  nach  innen  entsteht 
durch  forcirte  Abduction,  besonders  in  rechtwin- 
keliger Dorsalflexion  (BartJiolm ai). 

Es  sind  nur  wenige  Fälle  bekannt.  Hier  eine  Beobachtung 
iVb^to's,  die  die  Verletzung  erläutern  mag.  Dem  Patienten  war 
ein  Wagenrad  über  den  Innenrand  des  rechten  Fusses  hinweg- 
gefahren. Man  fand  ausser  einer  Anschwellung  am  Fuss- 
rücken  einen  V o  r  s  p  r  u n  g  am  I n  n  e  n r  a n  d e  des  Fusses, 
der  dem  hinteren  Ende  der  Phalanx  entsprach.  In  der  Planta 
bestand  keine  besondere  Deformität.  Die  Streckbewegung 
war  frei  und  zeigte  deutlich,  dass  die  Excursionen  oberhalb 
des  Metatarsusköpfchens  stattfanden.  Die  Beugung  war  be- 
hindert. Bei  seinen  Versuchen  fand  Bartholmai  stets  die  Pha- 
lanx etwas  nach  innen  rotirt,  den  Kopf  des  Os  meta- 
tarsi  aber  im  I.  Zwischenknochenraum, 
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Die  Reposition  gelingt  leicht  durcli  Zug  an  derZelie  und 
directen  Druck  auf  das  Plial  an  genende,  ßationeller  wäre 
eine  Abduction,  verbunden  mit  Irapulsion  der  Phalanx- 
bas i  s, 

II.  Luxationen  der  Interphalangealgelenke. 

Die  Luxationen  in  den  Interphalangealgelenken  der  Zehen 
sind  die  vollständigen  Analoga  der  gleichen  Verletzungen  an 
den  Fingern.  Sie  sind  aber  sehr  selten.  Broca  beobachtete  eine 
Luxation  der  IL  Phalanx  der  grossen  Zehe  nach  oben,  welche 
durch  einen  Fusstritt  gegen  einen  Hund  entstanden  war.  Die 
Einrichtung  gelang  durch  Vorschieben  der  dorsalflectirten  Pha- 
lanx. Finel  fand  eine  Luxation  der  IL  Phalanx  der  grossen  Zehe 
nach  innen  durch  Sturz  vom  Pferde.  Die  IL  Phalanx  war  ganz 
nach  innen  umgelegt,  die  I.  aber  ragte  durch  einen  Hautriss 
hervor. 

Die  Reposition  geschieht  durch  Extension  an  der  Zehe,, 
eventuell  vermittelst  einer  Schlinge,  und  directe  Impulsion 
der  verschobenen  Phalanxbasis. 


Register. 

(Die  Ziffern  bedeuten  die  Seiteuzalileu.) 


A. 

Abductiousfibularbrncli,  typischer  554. 
Abductionsfractaren  der  Malleolen  551. 
Abrissfracturen  des  Epicondylns  internus 

239. 
Acromion,  Anatomie  169.- 
— ■     Fractnren  s.  diese. 
Acupuucturnadel  Middeldorpfs  464. 
Adam'scher  Bogen  405.  407.  409.  437. 
Adductionsfracturen  der  Malleolen  549. 
Aequilibrialmetbode   v.  Mojsisovics  145. 
Akidopeirastik  11. 
Alcook'scher  Verband  289.  471. 
Alveolarfortsatz,  Fractnren  38.  43, 
Anaemia  cerebri  arterial  15. 
Annagelung  v.  Fragmenten  455.  535. 
Aneurysma  traumat.  501. 
Ankylose    182.    195.  245.  288.  289.  455. 
470.  558.  594. 

—  ktinstl.  in  Spitzfussstellung  538. 
Antrum  Highmori  38. 
Aracbnoidealsack  63. 

Arthrotomie    302.    348.    352,    388.    389. 

474. 
Articnlatio  acromio-clavicularis  143.  144. 

—  costo  Sternalis  127. 

— •     sterno-clavicularis  143. 
Atlasluxation  s.  Luxation  des  ^tl^s- 


AtropMe  73.  80.  348, 

—  der  Knocheusnbst.  des  Femur  409. 

—  des  Qnadriceps  468.  470.  472. 

—  des  Schädels  11: 
Ausspülung  des  Kniegelenks  474. 
Austritt  der  Gebirusnbstauz  29. 

B- 

Bajonettestellnug  der  Hand  312.  341. 
BauchböMe,  Drainage  369. 
Becken,  Anatomie  353. 
Beckenknockeu,  Diastase  370. 

—  Fractnren,   s.  diese. 

—  Luxationen,   s.  diese. 
Beckeuorgane,  Verletzungen,  s.  diese. 
Beckenstütze  449. 

Beckeusymphysen.  Luxationen  der  3  zu- 
gleich 372. 

Beely's  Verband  siehe  bei  den  verschie- 
denen Extremitätenfracturen. 
Beinlade  v.  Petit-Heister  522. 
Bewegungen,  active  u.  passive  284. 
Bicepssehue,   eingeklemmte  184. 
Bieguugsbrüche  des  Femur  436. 
Bigelow'sches  Septum  406. 
Blase,  Lähmung  76.  84.  87.  369. 
Bluthusten  113. 
Blutung  im  Kniegelenk  452. 

—  bei  Nasenbrücheu  .34. 
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Blutung  bei  SchädelbasisbrücTien  28. 

—  bei  complic.  Schädelbrüchen  28. 
Brisenient  force  245. 
Brown-Sequard'sche  Halbseitenläsion  76. 

—  Symptome  78. 
Brüche  s.  Fractureu. 
Brustbein  s.  Sternum. 
Brustwii'beluxationen    s.  Luxationen  der 

Wirbel. 
Bursa  iufragenualis  531. 

C. 
Callas,  knöcherner    289.  293.    298.    333. 
424.  465. 

—  mangelnde  Bildung  4C6. 

—  bei  Patellarfracturen  466.  472. 

—  protraliirter  525, 

Canalis  alveolaris,  Verletzung  45. 
Capitulum  metacarpi,  Epiphyse  331. 
Carpalknochen,  Exstirpation  336. 

—  Luxation  336. 
Carpo-Metacarpalgelenke  334. 

—  Anatomie  334. 

—  Luxation  332. 
Carpus,  Anatomie  329. 
Catheterismus  posterior  370. 
Cephalhaematom  11. 

Clavicula,    Anatom. -Physiolog.  Vorbem. 
144. 

—  Fracturen  s.  diese. 

—  Luxationen  s.  diese. 
Celles  fracture  .307. 
Collin,  Zange  346.  347. 

Collum  anatomicum  femoris  161. 167.  180. 

—  chirurgicum  femoris  161.  167.180. 

—  femoris,  Ernährung  desselben  487. 
Commotio  cerebri  14.  73. 

—  medullae  spinalis  74. 
Compression  des  Gehirns  15. 

—  des  Eückenmarks  15.  69.  74.  288. 

559. 
Compressionsfractur    der  Tibia,     oberes 

Ende  528. 
Condylus  femoris  externus  mid  internus 

Fract.  454. 

—  ext.  humeri,  Fracturen  295. 
Congestionen  bei  Schädelfracturen  20. 
Contusio  cerebri  16.  17., 


Contusion  des  Hülftgelenks,  Differeutial- 
diagnose  329.  423.  432. 

—  medullae  spinalis  69.  74. 

—  der  Schulter  s.  diese. 
Conquassation  des  Eückenmarks  69. 
Convexitätsbrüche  des  Schädels  s.  Frac- 
turen des  Schädels. 

Couvulsioneu  bei  Hirndruck  16. 

—  Paralysen,  isolirte  16. 
Coup  de  häche  556. 
Cystitis,   septische  84. 

D. 

Darmbein,  Luxationen  371. 
Darmbeinschaufeln,  Fracturen    360.  363, 
Darmlähmung  84.  88. 
Daumen,  Bajouettestelluug  342. 

—  Gangraen  344. 

—  Luxationen  339.  348. 

—  Luxat.  irrepon.   345. 

■ —     Metacarpophalangealgelenk  333. 

—  Z-Stelluug  342. 

Decubitus,    acuter   80.  84.  90.  369.  523. 

—  fondroyanter  84. 

—  bei  Schenkelbrüchen  424.  426.  443. 
Depression     der    gebrochenen    Schädel- 
stücke 8. 

Depressionsbrüche      s.     Fracturen     des 

Schädels. 
Desault'scher  Verband  140, 
Diabetes  insipidus  14.  81. 
Diaphragmatische  Respiration  77. 
Diastase  der  Wirbel  s.  Wirbel. 

—  des  Sternum   169. 

—  der  Beckenknochen  30.  70. 

—  der  Patellarfragmente  460.  466. 
Differentialdiagnose  der 

Fractura  capitis  humeri    219. 
Fractura  colli  femoris  399. 
Fiactura  colli  humeri  auatomici  223. 
Fractura  colli  humeri  anatomici  sive 

chirurgici  cum    Luxatione  capitis 

humeri  subcoracoidea  223. 
Fractura  colli  humeri  chirurgici  223. 
Fracturen    mit    der    Contusion    der 

Schulter  215. 
Fracturen  der  Diaphyse  des  Humerus 

226. 
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Differeutialdiagnose  der 

Luxatio  clavicnlae    supra-acromialis 

215. 
Lvixatio  claviculae    iufra-acromialis 

216. 
Luxatio  cubjti  posterior  276. 
der  Ellenbogengelenks  -Verletzungen 

273. 
der  Hüftgelenksverletzungen  432. 
der  Tibialuxatiouen  n.  hinten  502, 
der  Beckenfracturen  372. 
Fractura   seu  Diastasis  Epiphyseos 

225. 
Fractura   liumeri    transtubercularis 

220. 
Luxatio  hanieri  subcoracoidoa  218, 
Luxatio    manus  dorsalis  324. 
Luxatio  obturatoria  399. 
Fractura  proc.  cubit.  275. 
der     Schultergelenks  -Verletzungen 

214. 
Fractura  Tuberculi  majoris  220. 
Fractura  tuberculi  majoris  cum  luxa- 

tione  humeri  subcoracoidea  221. 
Fractura  Tuberculi    minoris  222. 
Dislocation  gebroch,  Schädelst.  8. 
Distorsion  des  Handgelenkes  313. 

—  desWirbels,  Entstehung,  Folgen  81. 
Distraction,  permanente  des  Fusses  560. 
Dornfortsätze,  Fract.  s.  diese. 
Drainage  der  Blase  s.  Blase. 

—  Bauchhöhle  369. 
Druckatrophie  348. 
Dupuytren'scher  Verband  559. 
Durchstechungsfracturen  des  Femur  438. 

442. 
—        'der  Tibia  518. 
Dysphagia  151. 

—  Valsalvae  58. 
Dyspnoe  112. 


E. 

Eisenbahnapparat  431. 
Elasticität  des  Beckens  356. 
Electrische  Muskelerregbarkeit  79.  302. 
Ellenbogengelenk.  Verletzungen  273. 
Emphysem,  mediastinales  60. 


Epicondylus    ext.   humeri,    Fractur  295. 
Epilepsie  bei  Schädelbrüchen  19. 
Epiphysentrennungeu  des  capit.  radii  s. 
radius. 

—  des  capit.  metacarpi  s.  dies. 

—  des  femur  414. 

—  unteres  Ende  desselb.  453. 

—  Complicationen   454. 

—  Diagnose  454. 

—  Dislocation  453. 

—  Häufigkeit  453. 

—  Prognose  454. 

—  Richtung  453. 

—  Ursache  453. 

—  an  der  spina  tibiae  532. 

—  an  der  tibia  oben  527. 

—  —  unten  535. 
Eversionsfract.  der  Malleolen  551. 
Extension    permanente  89.  214.245.296. 

298.  316,  323.  332.    333.    336, 

338.  346.  350.  351.  372.    429. 

Exstirpation  luxirter  Carpalknochen  336, 

—  des  Talus  592.  592. 
Extraction  des  Talus  592. 


F. 

Femur,  Bau  desselben  405.  406.  407. 

—  Condylenfracturen  454. 

—  Epiphysentrennung  453. 

—  Fissuren  437, 

—  Fracturen  s.  Fracturen  des  Femur. 

—  Infractionen  437. 

—  Paquard-Meyer'sche  Linien  406. 
Fettembolie  424,  443. 

Fibula  538. 

—  Fracturen  s.  diese. 

—  Luxationen  s.  diese, 
Finger  s.  Phalangen. 
Fissuren  des   Femur  437. 

—  —     humerus  197. 

—  —     radius  305. 
Fissurae  sterni  congenitae  108. 
Fissuren  der  tibia  534. 

-—     der  Wirbelsäule  65. 
Fracture  par  diastase  553. 
Fractura  Acromii  164.  217. 
Frequenz  164. 
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Prognose  165. 

Richtung   165. 

Symptome  164. 

Therapie  165. 

Ursachen  164. 
Fractureu  des  Alveolarfortsatzes  38.  43. 
Fracturen  des  Beckens  353. 

Aetiologie  353. 

Anatomie  353.  356. 

Complicationeu  363. 

Diagnose  367. 

Diti'erentialdiagnose  372. 

Frequenz  356. 

Malgaigne'sche  doppelte  Vertical- 
fracturen  369. 

Patholog.  Anatomie  356. 

Prognose  367. 

Richtung  357.  366. 

Symptome  364. 

Therapie  369. 
Fracturen  des  Brustbeins   s.  Fr.   sterni. 
Fracturen  des  Calcaneus  595. 
^     Anatomie  595. 

Compressionsbrnch  596.  597. 

Formen  595. 

Frequenz  595. 

Prognose  600. 

Rissbruch  595.  596. 

Symptome  d.  Compressionsbrüche 
598. 

Symptome    des   Rissbruches    596. 

Therapie  600.  601. 
Fracturae  claviculae,  Aetiologie  131.  133. 

Anatomie  130.  132. 

Aeusseres  Drittel  136.  137. 

Callus  hypertrophischer  143. 

Diagnose  137. 

Doppelbrüche  132.  134. 

Inneres  Drittel  137.  138. 

Frequenz  130. 

Mittleres  Drittel  133.  134.  135. 

Naht  der  Bruchenden  143. 

Physiologie  130.  132. 

Prognose  108. 

Reposition  132. 

Richtung  131. 

Therapie  139. 

unvollständige  132. 


Symptome  ders.   132, 

Yerbandmethoden  140. 

Verlauf  139. 
Fracturae  colli  anatomici  humeri,  Aetio- 
logie 200. 

Ankylose  201. 

m.  Bruch  der  Tubercula  198. 

Callus,  übermässiger  201. 

Diagnose  201. 

Differentialdiagnose  399. 

Dislocationsform,  Malgaigne's  199- 

Eiterung,  secundäre  202. 

Entzündung,  secundäre  201. 

Extracapsuläre  198. 

Folgen  202. 

Functionsstörung  281. 

Intracapsuläre  198. 

Heilungsdauer  200. 

mit  Luxation  des  Humeruskopfes 
200. 

Necrose  202. 

Prognose  201. 

Retraction  der  Muskeln  201. 

Symptome  200. 

Therapie  202. 

Verfettung  der  Muskeln  nach  201. 
Fracturen    colli  chirnrgici  humeri  208. 

Aetiologie  208. 

Complicationeu  210. 

Einkeilung  212. 

Extracapsuläre  209. 

Heiluugsdauer  212. 

Prognose  212. 

Schrägfractureu  210. 

Splitterfractureu  211. 

Symptome  211. 

Therapie  212. 
Fracturen  des  collum  femoris,  Aetiologie 
410. 

Anatomisch-physiolog.  Vorbemerk- 
ungen 409.  411. 

Arten  410. 

Differentialdiagnose  433. 

Eingekeilte  412. 

extracapsuläre  410.  412.  414. 

Frequenz  409. 

gemischte  412. 

intracapsuläre  410.  412.  413. 


615 


lose  412. 

Prognose  423.  426.  429. 

snbperiostale  412. 

Symptome  416.417.418.  419.420. 

Therapie  426. 

unvollständige  411. 

vollständige  412. 
Fractnra  colli  fem.    cum    gompliosi 

Differentialdiagnose  434. 
—     colli  femoris  extrac.  434. 
Fracturen  des  collum  scapulae 

Differentialdiaguose   218. 
Fracturen  des  coudylus  esternus  humeri 

Aetiologie  243. 

Ankylose,  nach  244. 

Arthritis  deformaus  n.   244. 

Complicationen  243.  244. 

Frequenz  243. 

Gelenkentzündung,  tuberc.  n.  244. 

G-elenkkörper,  freie  bei  244. 

Prognose  244. 

Pseudarthrosen,  n.  244. 

Symptome  243. 

Wachsthumshemmuug  244. 
Tracturen  eines  condylus  femoris  454. 

Aetiologie  454. 

Dislocation  4.54. 

Entstehungsmechanismus  454. 

Prognose  455. 

Symptome  454. 

Therapie  455. 
Fracturen  des  coudylus  internus  humeri 
241. 

Aetiologie  241. 

Bruchlinie  241. 

Complicationen  242. 

Definition  241. 

Dislocation  241, 

Frequenz  241. 

Medianusverletzuugen  242. 

Symptome  241. 

Ulnarisverletzungen  242. 

Weichtlieilverletzungen  242. 
JFracturen  des  Epicoudykis  externus  242. 
Fracturen  des    Epicondylus    int.  239. 

Aetiologie  239. 

Complicationen  239. 

Frequenz  239. 


mit  Luxation  240. 

—  Symptome  240. 
ohne  Luxation  240. 

—  Symptome  240. 

Fracturen  der  Epiphysenlinie  desHumerus 

—  obere  206—208. 

—  untere  236—238. 
Fracturen  des  Femur  404.  407. 

Anatomie  404. 

am  oberen  Ende  408. 

Differentialdiagnose  399. 

Eintheilung  407.  408. 

Frequenz  407. 

Physiologie  404. 

Statistik  407. 

Vorkommen  407. 
Fracturen  derFemurdiaphyse,  Arten  437. 
438. 

Aetiologie  436.  439.  440. 

oberes     \ 

mittleres'/  Drittel  441. 

unteres    ) 

Prognose  443. 

Richtung  439. 

Symptomö  441.  442. 

Therapie  444. 
Fracturen'"des  Femurhalses  s.  Fract.  colli 

femoris. 
Fracturen  des  Femurkopfes  408. 
Fracturen  des  Femur,  Unteres  Ende  452. 

Formen  452. 

Symptome  452. 

unvollständige  452. 

vollständige  452. 
Fracturen  des  Fibulaköpfchens  538. 

Aetiologie  538. 

Patholog.  Anatomie  538. 

Prognose  539. 

ßissbruch  538. 

Splitterbruch  538. 

Sternbruch  538. 

sabperiostale  Fracturen  539. 

Symtome  539. 

Thejapie  539. 
Fracturen  d.  Fibulaschaftes,  Aetiolog.540. 

Prognose  540. 

Symptome  540. 

Therapie  540. 

An* 
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Fractureu  der  Gesichtskuochen  31. 

Anatomie  31. 

Complicatioueu  31. 

Frequenz  31. 
Fracturen  des  Humerus  195. 

Anatomie  195. 
am  Condylus  externus  243. 

—  —  am  Condylus  internus  241. 
Diaphyse  226. 

Aetiologie  226. 

Anatomie  226. 

Dislocation  227. 

—  —  Infractionen  226. 

Längsbrüche  226. 

Querbrüclie  226. 

unvollständige  226. 
Schrägbüche  227. 

—  —  Ueber  dem  Deltoidesansatz  227. 

—  —  unten  229. 

—  —  vollständige  226. 

—  Doppelbrüche  227. 

Eintheilung  197. 
Frequenz  197. 

—  am  Epicondylus  externus  242. 

—  am  Epicondylus  internus  239. 
Nebenverletzungen  227. 
Oberes  Ende  198. 

Ursache,      Diagnose,      Symptome 

198. 
Prognose  228. 

—  Spiralbrüche  227. 

—  Splitterbrüche  227. 
Symptome  227. 
Therapie  228. 

—  Unteres  Ende  230. 
Eintheilung  231. 
Reposition  244. 
ßetentiou  244. 
Therapie  244. 

Fractureu  der  Halswirbel  72. 
Fracturen  der  Hand  329. 

Aetiologie  329. 

Frequenz  329. 

Prognose  330. 

Therapie  330. 
Fracturen  der  Handknochen  328. 

Anatomisch-physiologische     Vor- 
bemerkungen 328. 


Fi-acturen  des  Kehlkopfes  59. 

Aetiologie  59. 

Anatomie  59. 

Eintheilung  59. 

Prognose  60. 

Symptome  59. 

Therapie  60.  99. 
Fracturen  der  Malle  ölen  549. 

—  Abductionstibularbruch  554. 
Symptome  554.  555. 

—  Adductions-      oder      Supinations- 

fracturen  549. 
Aetiologie  547. 
Krankengeschichten  550. 
Symptome  derselben  550. 

—  Abductions-       oder     Pronations- 

fracturen  551. 

—  In-  und  Eversionsfracturen  551. 
Complicatioueu  551.  552.  553. 
Frequenz  derselben  551. 
Symptome  554. 

Ursache  551. 

Mechanismus  der  Entstehung    551 

552. 
Prognose  sämmtlicher  557. 
Symptome    der  Abductionsfractu- 

ren  554. 
Ursache  derselben  551. 
Therapie  sämmtlicher     558.    559' 

560.  561. 
Fracturen  der  Metacarpalknochen 
Aetiologie  330. 
Anatomie  329. 

Entstehungsmechanismus  331. 
Differentialdiaguose  332. 
Frequenz  330. 
Sitz  331. 
Symptome  331. 
Therapie  332. 
Fracturen  der  Metatarsalknochen  601 — 

602. 
Fracturen  der  Nase  35. 
Hautemphysem  34. 
Necrose  34. 
Perichondritis  34. 
Periostitis  34. 
Prognose  35. 
Therapie  35. 
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Fracturen  des  Nasengerüstes  32. 

Anatomie  32. 

Entstehung  32. 

Frequenz   33. 

Symptome  33. 
Fracturen  des  Oberkiefers 

Aetiologie  38. 

Frequenz  38. 

Prognose  40. 

Therapie  40. 
Fracturen  des  Olecranon 

Aetiologie  285.  , 

Bluterguss  286.  288. 

Callusbildung,  mangelnde  288. 

Complicationen  286. 

Dislokation  der  Fragmente  286. 

Entstehungsmechanismus  285. 

Eröffnung  des  Gelenkes  286.  288. 

Frequenz  285, 

Prognose  287.  288. 

Pseudarthrose  288. 

Richtung  286. 

Sitz  286. 

Symptome  287. 

Therapie  288.  289. 
Fracturen  des  Os  naviculare  601 — 602. 

—  des  Os  cuboides  601—602. 

—  der  Ossa  cuneiformia  601. 
Fracturen  der  Patella  456. 

Aetiologie  457. 
Anatomisch-physiolog.  Vorbemer- 

merkangen  456. 
Anatomie,  pathologische  457.  459. 
Arten:  bogenförmige  459. 

—  directe  458. 

—  extracapsuläre  459. 

—  indirecte  458. 

—  intracapsuläre  459. 

—  Läugsbrüche  459.  479. 
multiple,  transversale  459. 

—  Querbrüche  459. 
schräge  459. 

—  Splitterbrüche  460. 
Aetiologie  460. 

—  Subligamentöse  461. 

—  T-förmige  460. 

—  unvollkomm.  Querbrüche  459. 

—  veraltete  479. 


Ausbleiben  fibr.  Vereinigung  469. 

Complicationen  462.  469. 

Diastase  466. 

Dislocation  der  Fragmente  460. 

Functionelle  Resultate  <167. 
_    Indicationeu  zu  Operation  470. 

Operative  Eingriffe  471.  474. 

Refracturen  469. 

Symptome  463.  464. 

Therapie  470. 

Verknöcherung,  mangelnde  466. 

Verlauf  465. 
Fracturen  der  Pfanne  362. 
Fracturen  der  Phalangen  der  Hand  332, 

Aetiologie  332. 

Complicationen  333. 

Prognose  333. 

Richtung  332. 

Symptome  332. 
Fracturen     der     Phalangen    des    Fusses 

601-602, 
Fracturen    des   Proc.    coronoideus    max. 

inf.  166. 

Aetiologie  165. 

Prognose  166. 
Fracturen     des     Processus    coronoideus 
ulnae 

Aetiologie  291. 

Anatomie  290. 

Prognose  293. 

Sitz  derselben  291. 

Symptome  292. 

Therapie  293 
Fracturen  des  Processus  cnbitalis 

Aetiologie  237. 

mit  Bruch  des  Olecranon  238. 

Diagnose  239. 

Differentialdiagnose  275. 

Entstehuugsmechauismus  238. 

Symptome  238.  239. 
Fracturen  des  Processus  ensiformis  111. 
Fracturen  des  Processus  inframalleolaris 
des  Calcaneus  599. 

Anatomie  599. 

Prognose  600. 

Rissfractur  599. 

Symptome  600. 

Therapie  600. 
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Fracturen  des  Processus  styloideus  ulnae 
297. 

Deformität  298. 

Diagnose  297. 

Prognose  298. 

Therapie  296. 
Fracturen  des  Processus  transversus  64. 
Fracturen  des  Radius  299. 

Anatomie  299. 

Eintheilung  299. 

Variationen  366. 

—  der  ßadiusepipliyse  313. 

—  des  Radiushalses  302. 
Anatomie,  Aetiologie  302. 
Prognose  303. 
Symptome  303. 
Therapie  303. 

—  des  Radiusköpfchens  299. 
Aetiologie  302. 
Complicatiouen  300. 
Prognose  302. 
T-förmige  299, 
Symptome  301. 
Therapie  302. 

—  des  Radius  loco  classico  305.306. 

307.  313. 
Aetiologie  503. 

Complicationen  300.  314.  315. 
Differentialdiagnose  327. 
Pathologische  Anatomie  305.  308. 
Prognose  313. 
Symptome  310.  313. 
Therapie  315. 

—  des  Radiusschaftes  303. 
Aetiologie  308. 
Entstehungsmechanismus  303. 
Frequenz  303. 

Prognose  305. 
Sitz  304. 
Symptome  304. 
Therapie  304. 

—  des  Radius,  un'j^res  Ende  305. 
Fracturen  der  Rippen  114. 

Aetiologie  115. 

Anatomisch  -  physiologische    Vor- 
bemerkungen 114.  117. 
Depression  der  Fragmente  119. 
Diagnose  121. 


Frequenz  115. 

Längsbrüche  118. 

Prognose  123. 
■    Querbrüche  119. 

Richtung  117. 

Schrägbrüche  119. 

Symptome  129. 

Therapie  124. 

Verlauf  123. 
Fracturen  der  Rippenknorpel  125, 

Anatomie  125. 

Richtung  125. 

Symptome  126. 

Therapie  127. 

Verlauf  127. 
Fracturen  des  Sprunggelenkes  548. 
Fracturen  des  Sternums  108. 

Anatomie  208.  109.  110. 

Aetiologie  109. 

Frequenz  108. 

Krankenbehandlung  113. 

Patholog.  Anatomie  111. 

Prognose  113. 

Querbrüche  110. 

Schrägbrüche  111. 

Symptome  112. 

Therapie  113. 

Verlauf  113. 
Fracturen  subcutane  der  Stirnhöhle  31.. 
Fractura  supracondylica  231. 

Aetiologie  232. 

Complicatiouen  232. 

Diagnose  232. 

Differentialdiagnose  274. 

Dislocation  231. 

Durchstechungsfracturen|232. 

Frequenz  232. 

Quetschung  des  nerv,  median.  232^ 

Richtung  231. 

Sitz  231. 
—     supracoudylo -intercondylica   234. 

Differentialdiagnose  275. 
Fracturen    des  Sustentaculum    Tali  598. 

Anatomie  598. 

Diagnose  599. 

Fälle  598.  599. 
Fracturen  des  Schädels  1. 

Complicationen  22. 
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Elasticität  des  Schädels  2. 

Frequenz  2. 

Geliirnverletzuugeu  24,  9. 

subcutane  10,   12. 

Therapie  4,  20. 
Fracturen  der  Schädelbasis. 

Aetiologie  24,  26. 

Blutunterlaufungen  28. 

Gehirnverletzungen  29. 

Kreisfracturen  26 

Lähmungen  29. 

Prognose  30. 

Symptome  27. 

Tamponade  30. 

Therapie  30. 

Verlauf  24.  26. 
Fracturen  der  Schädelcouvexität. 

Prognose  18. 

Symptone  10. 
Fracturen  des  Schädeldaches  3. 

Diagnose  10, 

—  Knochensplitter  22.  k:3. 

—  Lochbrüche  6.  5. 

—  Spaltbrüche  3. 

—  Splitterbrüche  4. 

—  Stückbrüche  4. 
Fracturen  des  Schulterblattes  157. 

Anatomie  158.   166. 

Bruchrichtung  158. 

Eintheilung  158. 

Frequenz  152. 

Lochbrüche  158. 

Physiologie  158 

Querbrüche  158. 

Splitterbrüche,  sternförmige    158. 
Fracturen  des  Schulterblatthalses   161. 

Aetiologie  162. 

Prognose  161. 

Symptome  160. 

Therapie  161. 

Verlauf  161. 
Fracturen  des  Talocruralgelenkes. 

Anatomisch -physiol.    Vorbemerk- 
uugen  541.  544. 

Bruchformen  545. 

Diagnose  546. 

Eintheilung  544 

Entstehungsmechanismus  545. 


Frequenz  547. 

Malieolarfracturen  547. 

Prognose  546. 

Supramalleoläire  545. 

Symptome  546. 

Therapie  546. 
Fraotaren  des  Talus.  Aetiologie  593. 

Complication  593,  595. 

Diagnose  594. 
Luxation  des  abgebr.  Fragmentes. 

Fälle  594. 

Prognose  594. 
Richtung  der  Bruchlinien  593,  594. 

Symptome  594. 

Therapie  595. 

vollständige  593. 
Fracturen  der  Tibia  518,  526. 

Aetiologie  518. 
Doppelbrüche  518. 
Epiphj'senlösung,  vollst.  527. 
Gelenkbrüche  526. 
Gelenkfissuren  526. 
Oberes  Ende. 

Aetiologie  528. 

Compressionsfracturen  528. 

Entstehungsmechanismus  528. 
intrauterine  536. 

Patholog.  anatom.  Charactere  529. 

Prognose  530. 
Querbrüclie  527. 
Splitterbrüche  527. 

Symptome  529.  530. 

Therapie  530. 
Fracturen  der  Tibia  am  Schafte  535. 

Aetiologie  535. 

Arten  535. 

Epiphisenlösung  535. 

Prognose  536. 

Symptome  526. 

Therapie  537. 
Fracturen  Tibia,  Spinafracturen. 

Aetiologie  532. 

Anatomie  531. 

Diagnose  533. 

Frequenz  532. 

Prognose  534. 

Symptome  533. 

Therapie  534. 
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Fractureu  der  Trachea  61. 
Aetiologie  61. 
Anatomie  61. 
Frequenz  61. 
Symptome  61. 
Fractureu  des  Trochauter  major  435. 
Isolirte  435. 
Sj-mptome  435. 
Therapie  435. 
Fractureu  der  Tnbera  ischii  363. 
Fractureu  der  Tubercula  202. 
Fractureu  des  Tuberculum  majus  hnmeri 
203. 
minus  204. 
Aetiologie  203. 
Complicatioueu  204. 
mit  Fractur  des  anatomischen  Halses 

203. 
longitudiuale,  isolirte  203. 
mit    Luxation     des    Humerus    nach 

vorn   203. 
quere  202. 

Prognose  202.  205. 
Symptome  202.  203.  204. 
Therapie  202.  205. 
Fractur  der  Ulna  285.  293.  296. 
Aetiologie  294. 
Complicationen  294. 
Dislocatiou  294. 
Oberes  Drittel  mit  Radiusluxation 

293. 
Therapie  derselb.  296. 
Schaft  296.  297. 
Dislocatiou  297, 
Eintheilung  296. 
subperioste  297. 
Fractur  des  Uuterkieferkörpers  43. 
Symptome  46. 
Therapie  48. 
—     Fractureu  des  Unterkiefers  42. 
Aetiologie  42. 
Anatomie  42. 
•Canalis  alveolaris,  Verletzungen  45. 
Prognose  48. 

Reposition  der  Fragmente  48.  49. 
Symptome  46. 
Symmetrischer  Bruch  44. 
Therapie  48. 


Fractureu  des  Unterschenkels 

Aetiologie  514.  517. 

Anatomisnh-physiolog.  Vorbemerk. 
512.  513. 

Beider  Unterschenkelknochen  513. 

Complicationen  518. 

Diagnose  519. 

Frequenz  513. 

Klarinettenform  d.  Fragmente  51  6. 

Knochennaht  525. 

Nachbehandlung  525. 

Patholog.  Anatomie  515. 

Prognose  529. 

Querbrüche  515. 

Richtung  515. 

Schrägbrüche  515, 

Spiralbrüche  515. 

Splitterbrüche  517. 

Symptome  519. 

Therapie  520.  521. 

Torsionsbrüche  516.  517 
Fractureu  d.  beid. Vorderarmknochen  278. 

Anatomisch-physiol.  Vorb.  277. 

Dislocatiou  279.  280. 

Frequenz  278. 

Prognose  281. 

Sitz  279.  280. 

Symptome  280. 

Therapie  282. 

uuvollständige  280. 

vollständige  279. 
Fractureu  der  Wirbel  61. 

Aetiologie  70. 

Anatomie  61.  63. 

Compressionsbrüche  66. 

Diagnose  81. 

directe  70. 

Frequenz  83. 

indirecte  70. 

Krankentransport  86.  87. 

Kyphose  72. 

Längsbrüche   66. 

Nebenverletzungen  60. 

Operativer  Eingriff  90. 

Prognose  83. 

Querbrüche,    Symptome   ders.  72. 

Quetschungsbrüche  65. 

Schräffbrüche  67. 
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Symptome  71. 
Therapie  85.  88. 
üntersuchnug  82. 
Verlauf  83. 
Praturen  der  Wirbelbogeu  65. 

—  der  Wirbelkörper  65. 

—  der  Brustwirbelsäule  69. 

—  der  Leudenwirbelsäule  72. 
Practur,  Yförmige  234. 

Äetiologie  234. 
Dislocatiou  234. 
Frequenz  235. 
Splitterbrüche  234.  235. 
Symptome  235. 
Practureu  des  Zuugeubeius  57. 
Anatomie    57. 
Fragmente  59. 
,  Frequenz    58. 
Symptome  58. 
Therapie  59. 

O. 

■Gehirn- Anaemie  15. 

—  -Druck  15.  16. 

—  Erkrankungen  15. 

—  Erschütterung  13.   14 

—  Enstehung  15. 

—  ■   Stadien  16. 

—  Symptome  derselben  14. 

—  Fremdkörper  23. 

—  Quetschung  s.  Contusio  cerebri. 

—  Verletzungen  9.  24. 

—  Vorfall  s.  Prolapsus  cerebri. 
Oelenkkörper,  freie  302. 

Genu  valgum  484.  485. 

—  —     traumaticum  455. 

—  varum  455. 
Gesichtsknochen-Fracturen  s.  diese. 
Gibbus  89. 

Glissousche  Schlinge  89. 
Glottisoedem   60. 

—  krampf  60. 
Goeschel's  Verband    142. 
Gummibinde  288. 
Gürtelgefühle  76.   79. 

Gymnastik  202.  245.  273.  293  296.  302. 
327.  332.  336.  348.  390.  452. 
456.  525.  562.   576.    592.   595. 


Gypshanfschiene  nach  Beely,     siehe  bei 

den       Estremitätenbrücheu, 

Schienen 

Gypsverband    229.  245.    283.    284.    289. 

293.  305.  317.  430.    455.    448. 

476.  477.  524.  560.  595  etc. 

H. 

Haemarthros  460.  466. 
Haemothorax  120.  122. 
Haematoma  medium  15. 

posterius  15.  'J2. 

anterius   ]5. 
Haemoptoe  120. 

Halbseitenlaesion  s.  Brown.  Sequard 
Hals  s.  Collum, 
Halswirbel-Fractureu  s.  diesse. 

—  -Luxationen  s.  diese. 
Halswirbelsäule  63. 
Hand,  Luxat.  s.  diese. 
Handgelenk,  Anatomie  323. 

Distorsiou  306. 

Luxationen  s.  diese. 
Handknochen,  Distorsionen  313. 

Fracturen  s.  diese. 

Luxationen  s.  diese. 
Hansmann'scher  Apparat   bei   Malleolar- 

fracturen  561. 
Harnapparat,  Verletzung  s.  diese. 
Harnfistelu  370. 
Harninfiltration  370. 
Haut,  Taubheit  derselben  75. 
Hautemphysem  60.   113.  120.  122.  129. 
Hebelmethode  387.  400. 
Heberahmeu  n.  Hamilton  426. 
Heftpflastergewichtsextension   213.  230. 

427. 
Heftpflasterverband   245.    283.  289.  833. 

428.  447.  451.  464.  471.   476. 
Herzthätigkeit,    Veränderung    derselben 

bei  "Wirbelbrüchen  8!. 
Hirn  s.  Gehirn. 
Humerus,  Anatomie  230. 
Humerus,  Architectur  197. 

—  Diaphyse   226. 

—  Fracturen  s.  diese. 

—  Infractionen  226. 

—  Resection  192.  202. 


622 


Hüftgelenk,    Anatomie     372.     373,    374. 
375.  376. 

—  Contnsiou  423. 

—  Differeutialdiagüose  432. 

—  Luxationen  372. 
Hyperaesthesie  78. 
Hyperextension  der  Phalanx  .346. 

I. 

Infractionen  des  Collum  femoris  411. 

—  des  femur  437. 

—  der  fibula  540. 

—  der  tibia  53.5. 

—  der  Rippen  118. 

— '  der  Vorderarmknochen  279. 

—  der  Wirbelsäule  65 
Inversionsfractureu    der   Malleolen    551 
Jochbein  36. 

—  Fracturen,  s.  diese. 
Intercarpalgelenk,  Anatomie  334. 

—  Luxation  .''35.  337. 
Interphalangealgelenk  335.  352. 
Interposition  von  Theilen    zwischen  die 

Gelenkenden    345.    346.  461.  467. 
Intervertebralscheibe  62. 
Inversion  der  Patella  481. 
Ischuria  paradoxa  366. 

K. 

Kantenstellung   der   Fragmente   bei  Pa- 

tellarbrüchen  461.  464. 
Kapsel,  Interposition  345. 
Kehlkopfbrüche  66. 
Keilfractur  bei  Wirbelbruchen  67. 
Keilkissen  213. 
Kniegelenk,  Anatomie  4. 

—  Luxationen  s.  diese. 

—  Metallnaht  subc. 

—  Naht  474.  476.  477.  478. 

—  Resection  nach  v.  Volkmann  465. 

—  Technik  der  Knocheunaht  478. 

—  Kniescheibe  s.  Patella. 
Knochennaht  bei  Unterschenkelbr.    525. 
Knochensplitter  bei  Schädelbrüchen. 

Anheilung  20. 
Entfernung  22.  23. 
Kochers  Repositionsmethoden    387.  394. 
400. 


Kopf,  physiolog.  Bewegungen  94. 
Kothretention  367. 

Krankeubehandlung  bei  "Wirbelbr,  87. 
Krämpfe  klon.  u.  ton.  76.  79. 
Kreisfractureu  s.  Fracturen. 
Kühlkissen  20. 
Kyphoscoliose  73. 

Läsion  s.  Verletzung. 
Laforet'sche  Sonde  35. 
Lähmung  s.  Paralyse. 
Längsbrüche  der  Rippen  118. 
Leiter'sche  Röhre  20. 
Lendenwirbelsäule  107. 

—  Fracturen  s.  diese. 

—  Luxationen  s.  diese. 
Lig.  metacarposesamoidea  340. 
Liquor  cerebrospinalis,  Ausfluss 

des  aus  dem  Ohr  28. 
Lochbrüche  des  Schädels  6. 

siehe  auch  Becken  und  Scapula 
Lungenerkraukungen  60.  84. 
Lungenhypostase  426.  443. 
Luxationes    anticae    s.   Luxationen    des 

Hüftgelenkes. 
Luxationen  des  Atlas. 

Arten  99. 

Frequenz  99. 

Mechanismus  99. 
Luxatio  axillaris  s.  Luxat.  des  Schulter- 
gelenks. 
Luxationen  der  Beckenknochen  370 — 372. 

—  der  Beckensymphyseu  372. 

—  der  Brustwirbelsäule  107. 
Luxationen  des  Calcaneus  602. 

-    —     einzelner  Carpalknocheu  336. 

vollständige,  unvollständige  Fre- 
quenz, Reposition  336. 
Luxationen  der  Carpo-Metacarpalgelenke 

337,  338. 
Luxationen  der  Clavicula  143. 

Anatomisch-phys.  Vorb.   143. 
Eintheilung  145. 
am  acromialen  Ende  nach  oben  152. 
Aetiologie   152. 
Ditferentialdiagnose  153. 
Eintheilung  152,   153. 
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Prognose  154. 

Symptome  154. 

Therapie  155. 
am  acromialeu  Ende  nach  nnten  156. 

Frequenz   156. 

Prognose  157. 

Reposition  157. 

Symptome  156. 
nach  hinten  150 — 152. 
nach  oben  149,  150 — 155. 

Aetiologie  150. 

Symptome  150. 

Therapie  155. 
am  sternalen  Ende  146 — 152. 

nach  unten. 

nach  vom  146,  147,  148. 
Differeutialdiagnose 

infraacromialis  216. 

supraacromialis  215. 
Luxatio  cubiti  lateralis  incompleta  276. 
■ —     posterior,  Di£ferentialdiagnose276. 
Luxationen  i.Carpo-Metacarpalgelenk  337. 
II— V.  digiti  337. 
pollicis  337. 

Aetiologie  377, 

Compliationen  337- 

Reposition  337,  338. 

Symptome  337. 
dorsale  337. 
volare  337. 
Luxation  des  Darmbeins  371. 

Aetilogie  371. 

Symptome  371. 

Therapie  327. 
Luxationen  desDauraens  s.  Luxat.  pollicis. 

338  S. 
Luxationen  des  Ellenbogengelenks    249. 

Anatomie,  pathologische  252- 
Anatomisch- physiologische    Vorbe- 
merkungen 246. 
Diiferentialdiagnose  473. 

Eintheilung  249. 

Frequenz  249. 

Nachbehandlung  273. 

Prognose  254. 

Reposition  255. 

Symptome  252.  253.  254. 

Therapie  255. 


Luxatio  femoris  suprapubica,  s.  Luxation 

der  Beckenknochen. 
Luxatio  fibulae  511.  s.  auch  Luxationen 

des  Unterschenkels. 
Luxationen  des  Fusses  nach  hinten  565. 

Aetiologie  565. 

Bänderzerreissungen  ."65. 

Complication  mitFibularbruch  569., 

Complicationen,  andere  566. 

Entstehungsnieehanismus  565. 

Frequenz  565. 

Nachbehandlung  567. 

Prognose  567. 

Symptome  566. 

Therapie  567. 

—  in  sagittaler  Richtung  562. 

—  nach  vorn  562. 

Aetiologie  derselben  562.  563. 
Anatomie,  patholog.  562.  563. 
Complicationen  563. 
Eintheilung  562. 
Entstehungsmechanismus  562. 
Frequenz  562. 

Leichenversuche  üb.  dieselben  563. 
Prognose  der  nicht  eingerichteten 

564. 
Symptome  563.  564. 
Therapie  564. 
unvollständige  563.  564. 
volltändige  563. 

—  in  seitlicher  Richtung 

Complicationen  567. 
Dislocation  567. 
Entstehungsmechanismusl567. 
Patholog.  Anatomie  567. 

—  nach  aussen  567. 

Aetiologie  567. 
Prognose  572. 
Symptome  569.  570. 
Therapie  572. 

—  nach  innen  571. 

Aetiologie  571.- 
Complicationen  571. 
Entstehungsmechanismus  571, 
Frequenz  571. 
Prognose  572. 
Symptome  571. 
Therapie  572. 
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Luxatiouea    der    Halswirbel 

Beugungsluxationen  103.  105. 

Aetiolog-ie  100.  103. 

Proguose  105. 

Repositionsverfalireii  106. 

Riclitung  104. 

Therapie   106. 
Rotationsluxatiouen  100.   102. 

Symptome  104. 

Verlauf  105. 

Prognose  1C2. 

Repositiousmanöver  103. 

Reposition  102. 

Symptome  100.  101.  104. 

unvollständige  100. 

vollständige  101. 
Luxationen  der  Hand  323.  324. 

Aetiologie  324.  326. 

Complicatiouen  324. 

dasselbe  324.  325. 

Frequenz  324. 
Xuxatioueu  des  Handgelenkes  313. 
■ —     der  Handknochen  333. 

Prognose  326. 

Richtung  324. 

Statistik  324. 

Symptome  325.  326. 

Therapie  327. 

volare  326. 
Luxatio  horizontalis  179. 

—     humeri  erecta  101 — 178. 
Luxationen  des  Hüftgelenkes   372 — 403. 

Aetiologie  376. 

Anatomisch — phys.  Vorb.  372. 

Eintheilung  376.  377. 

Frequenz  376. 
Luxationen  imiuterphalangealgelenk  352. 

Diagnose  352. 

Entstehungsmechanismus  352. 

Reposition  352. 

Symptome  352. 
Luxatio  ileo-pectinea  391. 
Luxationes  infracotyloideae  401. 

Aetiologie  40 1.  402. 

Entstehungsmechanismus  401. 

Prognose  402.  4o5. 

Symptome  401. 

Therapie  402. 


Luxationes  infrapubicae   390.  39,".  396. 
Aetiologie  396. 
Complicatiouen  401. 
Prognose  399. 
Symptome  396.  397. 
Therapie  399. 

—  infraspinata  170. 
--     iliaca  378. 

Entstehungsmechanismus  378.  379. 

380. 
Symptome  383. 

—  infracotyloideae  401. 

—  intrapelvica  403. 
Luxatio  ischiadica  378.  380. 
Luxation  im  Intercarpalgelenk  335. 

Aetiologie  335. 

dorsale  336. 

Frequenz  335. 

Reposition  336. 

Symptome  336. 

volare  336. 
Luxationes  supracotyloideae  402. 
Luxation  im  Interphalangealgelenke  des 
Fusses  609. 

Aetiologie  402. 

Prognose  403. 

Symptome  402.  405. 

Therapie  403. 
Luxation  der  Symphysis  sacro-iliaca  370. 
Luxationen  der  Keilbeine  604. 
Luxatioai   des  Kniegelenkes    s.    Luxatio- 
nen der  Tibia. 

Anatom.-phys.  Vorb.  492.  493.  494. 

Arten  s.  Liixatiouen  der  Tibia. 

Eintheilung  495. 

Frequenz  495. 

Symptome  501.  504. 

Therapie. 
Luxationen  des  Kopfes  98. 

Entstehung  98. 

Therapie  99. 
Luxationen  des  Kreuzbeins  372. 
Luxationen  der  Lendenwirbelsäule   107. 
Luxationen  im  Metacarpalgelenk  IL  —V. 
850. 

Complicatiouen  350.. 

Entstehungsmechanismus  350. 

Frequenz  450. 


625 


Richtung  850. 

Unvollkommene  350. 

Vollkommene  350. 

Symptome  derselben  350. 
Luxationen    der  Metacarpophalangealge- 
leuke 

Aetiologie  338. 

Frequenz  338. 

Therapie. 
Luxationen    der  Metatarsalknochen  605. 
Luxationen  aller  iletatarsalknochen  605. 

nach  aussen  606. 

nach  innen  606. 

nach  oben  605,  Symptome. 

nach  unten  605. 

Symptome  606. 

Prognose  606. 

Reposition  606. 
Luxationen  einzelner  Metatarsalknochen 
606.  607. 

Aetiologie  606. 

Reposition  607. 

Symptome  C07. 
Luxatio  obturatoria  396.  B98. 

Differeutialdiagnose  399. 

Symptome  397.  398. 
Luxation  der  Patella 

Aetiologie  483. 

Anatom,  phys.  Vorb.  479.  480. 

Eintheilung  480.  481. 

Entstehungsmechanismus  482. 

Inversion  481.  490. 

Praedispositioü  484. 

Prognose  491. 

Sehnendislocation  480. 

Symptome  486.  487. 

Therapie  491.  492. 

unvollständige  485. 

verticale  490. 

vollständige  481. 

Torsionslnxationen  4S7.  488. 

Verschieb angsluxationen  481. 
Luxatio  perinealis  396.  399. 

Vorkommen  400. 
Luxatio  phalangis  I,  Differentialdiagnose 

332. 
Luxatio  poUicis    dorsalis  completa    342 
-346. 


Luxatio  complexa  343.  347.  348. 

—  dorsal,  incompleta   339.  340.  341. 

342. 

—  irreponible  345. 

—  volaris  348-380. 
Luxationes  posticae  378. 

Anatomie  381.  382. 

Complicationen  389. 

Diagnose  384. 

Eintheilung  378. 

Nachbehandlung  390. 

Prognose  385, 

Repositionshindernisse  386. 
—         methode  386. 

Symptome  381. 

Therapie  387. 
Luxationes  praeco'fyloideae,  s.  Luxationen 

des  Hüftgelenkes. 
Luxationes  praegleaoidales  171. 

Abnorme  Fixation  d.  Kopfes  184.. 

Chloroformnarcose  184. 

Complicationen  191. 

eingerichtete   191. 

Elevationsmethode  186.  188. 

Exteusiousmethode  184. 

Functionsstörung  181. 

Hebelmethode  188. 

Impulsionsmethode   184. 

Xritik  der  Methoden  190. 

Pendelmethode  188. 

Prognose  ISI. 

Reposition  181. 

Hindernisse  derselben  183. 

Methoden  184. 

Rotation  nach  Kocher  190. 
—     nach  Schinzinger  190. 

Symptome  170. 

Therapie  183. 

Veraltete  191. 

Verhalten  der  Muskeln  184. 

Verhalten  der  Kapsel. 
Luxatio  pedis  sub  talo  573. 

Eintheilung  573. 

Entstehungsmechanismus  573. 

Frequenz  573. 

—  nach  aussen. 
Aetiologie  576. 
Entstehungsmechauismus  576. 
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Methode  nach  Pick  578. 
Prognose  578. 
Reposition  578. 
Symptome  577. 
Lnxatio  pedis  sub  talo  nach  hinten. 
Aetiologie  579.  580. 
Complicationen  579. 
Difterentialdiagnose  580. 
Frequenz  579. 
Reposition  578. 
Symptone  579. 

—  nach  innen. 
Diagnose  575. 

Entstehuugsmechanismus  574. 
Operative  Eingriffe  575.  576. 
Prognose  515. 

Symptome  574. 
Therapie  576. 

—  nach  vorn. 
Aetiologie  581. 
Reposition  582. 
Symptome  582. 

Iiuxationes   praecotyloideae  392—394. 

pnbicae  391. 
Laxationeu    im     untern    Radio-Ulnarge- 

lenk  322. 

Auatomisch-phj^siol.Vorbemerkungen 

321.  322. 
dorsale,  Aetiologie  322. 

Prognose  S22. 
dorsale,  Symptome  322. 

Therapie  322. 
volare,  Aetiologie  322. 

Complicationen  323. 

Prognose  323. 

Symptome  323. 
■.Luxationen     des    Radius     bei    Fractura 

condyl.  int.  241. 
iuxationen  des  Radius  nach  aussen  266. 
273. 

nach  hinten  266.  269.  271. 

nach  vorn  266.  270. 
-Luxationen  der  Rippen  127. 

Anatomie  127. 

Arten  128. 

Frequenz  128. 

Symptome  130. 

Therapie  130. 


Luxatio  sacro-iliaca  371. 

Aetiologie  371. 

Symptome  371. 
Luxationen  des  Steissbeins  372. 
Luxatio  subacromialis  892. 

—  subclavicularis  173.  179. 

—  subcoracoidea  176.  180. 

—  subspinosa  391. 
Luxatio  subtalica  573. 

—  supraacromialis  152. 

—  supracoracoidea  ISO.   181. 

—  supracotyloidea  402. 
Aetiologie  402. 
Prognose  403. 
Symptome  402.  403. 
Therapie  403. 

—  supracubica  390. 

—  suprasternalis  149. 

.  —     Symphysis  ossium  pubis  370.  371. 

—  —     sacro-iliaca  371. 
Luxationen  des  Schultergelenkes  166. 

Aetiologie  171. 

Anatomisch-physiolog.   Vorb.   166. 

Bildung  einer   neuen  Pfanne   183. 

Eintheilung  170. 

Frequenz   170. 
nach  vorn  175. 

Anatomie  patholog.  172. 

Deformität  177. 

Frequenz  169. 

Gelenkkörperbrüche  175. 

HabitueUe  182.   195. 

Osteophyten  176. 

Sj'^mptome  176. 
Luxationen    des    Talocruralgelenkes,    s. 

Luxationen  des  Fusses. 

Eintheilung  derselben  562. 

Frequenz  derselben  562. 
Luxationen  des  Talotarsalgelenkes    573. 

Arten  573. 
Luxationen  des  Talus,  isolirte 

Diagnose  590. 

Entstehungsmechauismus  583.  584. 

Fälle  582.  587. 

Frequenz  582. 

Präparate  585.  586.  587. 
•        Prognose  591. 

Richtung  582.  588.  589.  590. 
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Symptome  588. 

Therapie  591. 
unvoUstäudige  588. 
vollständige  588. 

vollständige  Umdreliaug  d. Talus  590. 
Luxationen  der  Tibia  495. 

Aetiologie  495. 

Anatomisch-pliys.  Vorb.  492 — 494. 

Eintheilung  495. 

—  —     nach  hinten  499. 

Aetiologie  500. 
Differentialdiaguose  502. 
Prognose  502. 
Symptome  501. 
Therapie  502. 
Unvollständige  499.  501. 
Verhalten  der  Kapsel  500. 
Vollständige  499.  501. 

—  —     seitliche  503. 

Aetiologie  503. 
Diagnose  504. 
Eintheilung  503. 
Prognose  504. 
Symptome  504. 
Therapie  504.  505.  506. 

—  —     nach  vorn  495. 

Aetiologie  496. 

Anatomie  496. 

Prognose  499. 

Therapie  499. 

unvollständige  496.  49*7. 

vollständige  496.   497.    498. 
Frequenz  494. 
Prognose  499. 
Therapie  499  u.  f. 
Luxationen  des  Tibiofibulargelenkes 
isolirte  509. 
traumatische  509. 

—  —     nach  hinten 

Fälle  510.  511. 
Frequenz  510. 
Leichenexperimente  511. 
Neigung   zu  Recidiveu   511. 

—  —     nach  vorn 

Aetiologie  510. 
Experimente  510. 
Reposition  510. 
Symptome  510. 


Luxationen  der  ülna  264. 

Aetiologie  264. 

Reposition  266. 

Symptome  265. 

unvollständige  264. 

vollständige  264. 
Luxationen  des  Unterkiefers  51. 

Aetiologie  53. 

Anatoinie  51.  52. 

doppelseitige  54. 

einseitige  54. 

Entstehungsmechanismus  42. 

Frequenz  42.  52. 

Symptome  53. 

Therapie  55.  56, 
Luxation  beider  Vorderarmknocheu  250. 

divergirende  264. 

veraltete  257. 
Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach 
hinten  25U. 

Anatomie  pathol.  251. 

Complicationen  254. 

Entstehungsmechanismus  250. 
bei  Fractura  condjd.  int.  241. 

—  —     Methoden  der  Reposition  256. 

257. 
Prognose  254. 
Symptome  253.  254. 
Therapie  258. 
unvollständige  250. 
vollständige  250. 
Luxationen     beider     Vorderarmknocheu 
nach  der  Seite  259.  260. 

—  —     nach  aussen  260. 
-^                     —     nach  innen  259. 

Aetiologie  259.  260. 
Complicationen  259.  261. 
Entstehungsmechanismus  260. 
Frequenz  259. 
Methoden  263. 
Prognose  263. 
Symptome  261.  262. 
Therapie  263. 
unvollständige  259. 
vollständige  259. 
Luxationen      beider     Vorderarmknochen 
nach  vorne  257, 
Aetiologie  257. 
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Couiplicationeu  257. 
EntstehuDgsmechanismns  258. 
Frequenz  257. 
Prognose  259. 
Reposition  259. 
Symptome  258. 
unvollständige  258. 
vollständige  258. 
Luxation  eines  Vorderarmknocheu  siehe 
Luxation  des  Radius. 

—  —         der  Ulna. 
Luxationen  der  Wii'bel  91. 

Abductionslux.  95.  97. 

Beugungslux.  95. 

bilateral  entgegengesetzte  98. 

doppelseitige  96. 

Frequenz  94. 

Rotationslux.  95.  97. 

Verhakung  der  Proc.  obliqui  96. 

unvollst.  97. 

vollständige  98. 
Luxationen  der  Zehen  607.  607. 
Luxationen  der  Zwischenkuorpel  506. 

Aetiologie  507. 

Entstehungsmechanismus  507. 

Frequenz  506. 

Prognose  508. 

Symptome  508. 

Therapie  508. 

M. 

Malgaigne,  Klammer  269. 

—  doppelte     Verticalfracturen      des 
Beckens,  Differentialdiagnose  432. 

Malleolen,  Fracturen  s.  S.  549. 
Manubrium  sterni  108. 
ilarkveränderungen,  secund.  Sympt.   84. 
Markverletzung,  transversale  75. 
Massage    202.    245.   273.   284.   288.   293. 

296.  302.  321.   327.    332.   333.   348. 

452.  456.  471.   473.  474.   525.    536. 

540.  559.  576.  592.  595. 
Mastdarm,  Lähmungs-Paralyse. 

—  Verletzung  364.  366. 
Meisselfractur  301. 

Meningitis   septica   bei    Convexitätsbrü- 

chen  19. 
Merkel'scher  Sporn  406.  409. 


Metacarpalknochenfracturen,  Diiferential- 
diagnose  332. 

—  Fracturen,   s.  diese. 
Metacarpophalangealgelenk. 

—  Anatomie  334. 

—  Luxationen  s.  diese. 

—  des  Daumens,  Anatomie  334. 
Metacarpusköpfchen,  Resection  348. 
Meteorismus  76.  88. 

Methode,  rationelle    bei   Daumenluxatio- 

nen  346. 
Middeldorpf,  Acupunktur  11.  464. 

—  Pressschiene,  s.  Schiene. 

—  Triangel  168.  213.  230. 
Mittelform    zwischen     der    Luxatio    sub 

talo    nach  hinten    und   nach   innen, 
s.  Luxatio  sub  talo. 
Mittelhandkuochen,  Anatomie  329. 

—  Fracturen  s.  diese. 
Mitella  139.  140.  298.  382.  333. 
Mohrenheim'sche  Grube  s.  Schulterblatt. 
Motorische  Lähmung  78. 
Muskelentzündimg,  ischämische  284. 
Myelitis  84. 

Myelo-meningitis,  eitrige  84. 

^. 

Naht  der  Blase  369. 
Nase,  Fracturen  s.  diese. 
Naseugerüst,  Fracturen  s.  diese. 
Nearthrose  176.  182.  295. 
Nekrose  34.  288.  290.  594. 

—  anaemische  8. 

—  Druckuecrose  579. 

—  haemorrhagische  83. 
Neuritis  ascendens  29. 

O. 

Oberarmlissuren  197. 

Oberarmkopf  s.  humerus  167. 

Oberkieferbruch  s.  Fracturen. 

Oberschenkel  s.  Femur. 

Oedem  20.  60.  470. 

Ohrensausen  151, 

Ostesporose,  senile  409. 

Osteotomie  296.  321.  389.  538. 

Ozaena  traumatica  bei  Nasenbrüchen  84. 
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P. 

Paralyse  der  Adductoren  75. 

—  bei  Fibularfracturen  539. 

—  bei  Hirndruck  16. 

—  der  Hirnnerveu  b.  Basisbrücheu  29. 
— •  des  Mastdarms  -76. 

—  motorische  78. 

—  des  Radialis  295.  301. 

—  des  Sphincter  ani  75. 

—  des  Mediaiius  235. 

—  des  Ulnaris  235. 
Parese  des  sphincter  ani  75. 
Parirfracturen  296. 
Patella,  Anatomie  456. 

-    Fractareu  456. 

Luxationen  479. 
Perichondritis  bei  Nasalfracturen  34. 
Periostmangel  bei  Schenkelbrüchen  425. 

bei  Patellarbrüchen  466. 

bei  Oberarmbrüchen  288. 
Peritonitis  368. 
Pes  varus  537. 

—  valgus  537. 

—  equinus  537. 

'  halanx-Fractureu,  s.  diese. 

Klauenstellung  284. 
Phalangengelenkfläche,    Abreissen    ders. 

345. 

Interposition  345. 

ßissfracturen  332. 
Planum  inclinatum  duplex  372.  427.  445. 

—  Simplex  449.   471. 
Pott'sche  Kopfgeschwulst  10. 

—  Seitenlage  445.  521.  559. 
Pressschienen,  s.  Schienen. 
Priapismus  79. 

Processus  coracoideus  166. 

Anatomie  290. 

Fracturen,  s.  d. 

Luxationen,  s.  d. 
Processus  ensiformis  108.  111. 

—  odontoidens  68. 

—  spinosus  des  Epistropheus  68. 

—  styloideus  uluae  297. 

Subluxation  294  u.  95. 

—  xyphoideus  108. 
Prolapsus  cerebri  17. 
Prouationsfracturen    der    Malleolen  551. 

Ho  f  fa  ,  Lehrbuch. 


Prothese    bei   Biegungen  der    Tibia  bei 

Kindern  537. 
Pseudarthrose    290.   298.  424.  431.  443. 

520.  536.  540. 
Pulslosigkeit  151. 

—  der  arteria  dors.  pedis  498. 
Pupillarstörungen  77. 

Pyaemie   84. 
Pyelonephritis  84. 

R. 

Radialisläsion,  s.  Verletzung. 
Radius,  Epiphysentrennung  303. 

Fissuren  299,  305. 

Fracturen,  s.  diese. 

Resection,  s.  d. 
Radio-Carpalgelenk  323. 

—  Anatom. -physiol.  Vorbem.  324. 
Radio-ulnargelenk,  Luxat.  321. 

—  Anatom.-phys.  Vorbem.  321. 
Railway  spine  74. 

Rauchfuss,  Schwebe  90. 

Reflexsteigerung  bei  Rückenmarksver- 
letzung 76. 

Reizerscheinuugen  bei  Rückenmarksver- 
letzung 74. 

Resection  des  Fibulaköpfchens  540. 

—  bei  Fussluxationen  565. 

—  des  Humeruskopfes  191. 

—  des  Interphalangealgelenkes    352. 

—  des  Knies  nach  v.  Volkmann  465. 

—  des  Radiusköpfchens  296.  302. 

—  des  Schenkelkopfes  389. 

—  des  Taluskopfes  592.  595. 

—  des  Ulnaköpfchens  245.  323.   352. 

—  der  Ulna  321. 
Retention  von  Koth,  s.  Kothret. 

—  von  Urin,  s.  Urinret. 
Retentionsapparat  bei  Patellarbr.  475. 
Retraction  der  Quadricepssehne  466. 
Rissfracturen  der  Phalangen  332. 

—  des  Proc.  coronoid.  42.  46. 
Rippen-Infractionen  118. 

—  Fracturen,  s.  d. 

—  Luxationen,  s    d. 

—  Knorpelbrüche,    s.  Fracturen. 
Rückenmarkverletzang,  s.  d. 
Rollkissen  90. 

41 
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Roser-Nelaton'sche  Linie  422. 
Rotationslusatiou  des  Fasses  nach  aussen 
568. 

—  Symptome  570. 
Rückenmark  63. 

—  Conqnassation  69.. 

—  Contnsiou  69.  74. 

—  Ersckütterong  74. 

—  Verletzungeu  74.  76.   79. 

vS. 

Sayre'sclier  Heftpflasterverband  141. 
Sayre'scheMetliode  beimGypsverband  90, 
Scarpa^sches  Dreieck  418. 
Schrägbrüclie  des  femur  438. 
Scoliose,  traamat  73. 
Secundärfracturen  der  Patella  458. 
Sehnennaht  476. 
Selbstregelung  der  Muskellänge,   Gesetz 

der  468. 
Sesamapparat  339,  340.  346. 
Sesambein,  Interposition  166,  345. 
Stok  bei  Wirbelbrücbeu  71. 
Singnltus  151. 
Spaltbrnche,  s.  Fissuren. 
SpUtterbrüche  65.  288. 
Spjiralbrücbe  des  .femur  438. 
Spiralfissuren  des  Tibiusschaftes    534. 
Sprunggelenk  Anat.  548. 

Distorsion,  s.  d. 

Fractureu,  s,  d. 

Luxationen,  s.  d. 

Yerrenkungsbr.  548. 
Stachel  v.  ilalgaigne  525. 
Spitzfussstellung  537. 
Steissbfcin,  Lnxat.,  s.  d. 
Sternum,  Diastase  109. 

Fissur  angeb.   110. 

Fractureu,  s.  d. 
Stomatitis     ulcerosa     bei     ünterkiefer- 

fract.  48. 
Stricturen  368.  370. 
Subligamentöser  Patellarbr.  461.  472. 
Sublimat  22.  30.  37. 
Subluxation  des  proc.  styl.  295. 
Subp erlöst.  Fractar  des  Fibulakopfes  539. 

—     der  ülna  297. 
Supinationsfracturen  der  Malleolen  549. 


Suspension  288.  522. 
Schädel,  Anatomie  1. 

—  Fractureu,  s.  diese. 
Schädelbasisbrüche,  s.  Fractureu. 
Schädeldachbrüche,  s.  Fractureu. 
Schenkelhalsbruch,  s.  Fractiireu. 
Schenkelsporn  406. 

Schienen,      Aussenschieneii     bei     Ober- 
schenkelfr.  447.  • 

—  bilaterale  320. 

—  circuläre  524. 

—  Dentalschieneu  41,  50. 

—  dorsale  n.  ßoser  319.  323. 

—  Drahtschienen  n.  Smith  447.  522. 

—  gepolsterte  327.  332. 

—  Guttapercha  333.  245. 

—  Gypshaufschiene  Beely's  213.229. 
275.  273.  283.  560.  319.  455.  523. 

—  Heftpflasterschienen  383. 

—  Holzschieuen    318.  319.  332    283. 
230. 

—  Interdentalschiene  49. 

—  Kautschuk  332.  283. 

—  u.  Kölliker  318. 

—  Pistolensch.  n.  Xelaton  319. 

—  Poplitealschienen  Voikm.  471. 

—  Pappe  332.  333.  283.  229. 

—  Pressschienen  (Middeldorpf)    283. 
305.  320.  .348. 

—  seitl.  englische  523. 

—  n.  Scharp  523. 

—  n.  Schede  317. 

—  Spiralgypshanf-Schieue     .^Braatz) 
320. 

—  volare  320. 

—  V.  Yolkmann  449.  455.  523.  558. 
Schienen  verband  289.  293.  317.   298. 
Schleifbrett  428. 

Schlüsselbein,  s.  Clavicula. 
Schrägbrüche  des  Femur  438. 
Schulterblatt,  Anat,  166,  167,  168.  405. 
Schulterblatt-Brüche,  s.  Fractnren, 
Schulter,  Contusion  215. 

DifE'ereutialdiagnose  168.  214.  215. 

Eröfiiiung  192. 

Luxation,  s.  d. 
Schwebe  v.  Eauchfuss  90 
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T. 

Talocruralgeleiik  54J. 
Talonaviculargelenk  541.    543. 
Talotarsalgeleuk  541. 

Anatomisch  -  physiologische    Vorbe- 
merkungen 541.  544. 
Fracturen  549.  550.  551 — 562. 
Luxationen  562  u.  ff. 
Talus,  Abblätterungendes  Knorpels  593. 

—  Absprengungen  593. 

—  Fissuren  593. 

—  Fracturen  593. 

—  lufractionen  593. 

—  Luxationen  s.  diese. 
Tamponade  bei  Basisbrüchen  30. 
Taubheit    der    Haut  nach  Eückenmarks- 

verletzungen  75. 
Tenotomie    der   Achillessehne    455.  525. 

—  der  Tricepssehne  290. 
T-förmige  Fissuren  d.  Eadiusköpfch.  800. 

—  Fracturen  234.  453.  460. 
Thräuensackiisteln  34. 

—  träufeln  34. 
Torsionsbrnche  des  femur  s.  Fract.  fem. 
Trachea,  Fracturen  s.  Fracturen. 
Tracheotomie  59.  60.  61. 
Trepanation  23.  90. 

—  bei  Hirndruck  24. 

—  bei  Schädelbrüchen  20. 
Tricepssehne  s.  Tenotomie. 
Trochanter;  Fracturen  s.  diese, 
Trophoneurotische  Störungen  182. 
Tubera  ischii,  Fracturen  363. 
Tuberculafracturen  siehe  Fracturen   der 

Tubercula. 

V. 

Ulna-Fractur,  s.  Fractur  uluae. 

—  subperiostale  Fractur  297. 
Ulnaköpfchen,  Resection  323,  321. 
Unterschenkel-Fracturen      s.     Fracturen 

d.  Unterschenkels. 
TJrethraverletzungen  s.  Verletzungen. 
Urethrotomia  externa  370. 
TJrinfiltration  370. 
Urinretention  366. 


T. 

Vagina,  Verletzung  s.  diese. 
Varusstellung  des  Fusses  559.  571.  577. 
Velpeau'scher  Verband  140,  141. 
Verband  nach  Carr  318. 
Verrenkungsbrüche  des   Sprunggelenkes 

548. 
Verknöcherung,  ausbleibende  des  Schen- 
kelhalses 425. 
Verletzung  der  Arteria  iliaca  364. 

—  der  Arteria  intercostalis  120. 

—  des  Axillaris  182. 

—  des  Brachialis  228. 

—  der  Beckenorgaue  367. 

—  der  Blase  371. 

—  der  Bursa  praepatellaris  461. 

—  des  Canalis  alveolaris  45. 

—  der  Gefässe  der  Kniekehle  454. 

—  des  Handgelenks  306. 

—  des  Harnapparates  364.  366.  368. 

370.  371.  372. 

—  des  Ischiadicus  364.  382. 

—  innerer  Organe  454. 

—  des  Markes  75. 

—  des  Mastdarms  364.  366. 

—  des  Mediauus  235.  270. 

—  der  Nerven  der  Kniekehle  454. 

—  derNerveubeiFibularbrüchen539. 

—  des  Nerv.  cut.  cruris  est.  539. 

—  des  Nerv,  peroneus  539. 

—  des  Radialis  276. 

—  der  Urethra  364.  360.  369.  371. 

—  •     des  Ulnaris  235,  294. 

—  der  Vena  iliaca  364. 

—  des  Rückenmarks  76.  79.  75. 
Verticalfractur,  doppelte  369. 

W. 

Weichtheilzerreissungen  s  Verletzungen. 
Wirbel,  Brüche  s.  Fracturen. 

—  Compressionsfracturen  66. 

—  Diastasen  94,  98. 

—  Luxationen,  s.  diese. 

—  Querbrüche  6G. 

—  Quetschungsbrüche  65. 

—  Schrägbrnche  67. 

—  Trepanation  90. 
Wirbelbogen.  Brüche  65. 
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Wirbelbogeu,  Kanal  62,  63. 
Wirbelgeleuke         127, 
Wirbelkörper,   Querbrüche  72. 
■Wirbelsäule,  Affectioneu,  patholog.  70. 

Anatomie  91. 

Aufgabe  62. 

Beugung  93. 

Beweglichkeit  70. 

Bewegungen  90. 

Distorsioneu  81. 

Drehbewegungen  93. 

Elasticität  62. 

Festigkeit  62. 

Fissuren  65. 


Infractionen  65. 
Krümmung  derselben  62. 
Physiologische     Bewegungen    91. 
92.  93.  94. 

Y. 

Y-förmige  Fractnr  234.  453.  479. 

Z. 

Zange  nach  CoUin  s.  Collin. 
Zehen,  Luxationen  s.  diese. 
Zerreissung  s.  Verletzung. 
Zucker  im  Harn  81. 
Zungenbein-Brüche  s.  Fracturen. 
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